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PRÉFACE 


M.  le  docteur  Hoche,  Chef  des  travaux  pratiques  d'ana- 
tomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  me 
demande  de  présenter  au  public  médical  son  beau  livre  sur 
la  pathologie  du  rein.  Je  suis  heureux  et  flatté  de  pouvoir 
dire  ici  tout  le  bien  que  j'en  pense.  Il  suffit  d'ouvrir  et  de 
feuilleter  ce  volume  pour  apprécier  les  soins  qui  ont  pré- 
sidé à  sa  composition  :  papier  couché,  pour  que  les  photo- 
graphies viennent  convenablement  ;  impression  de  luxe  ; 
reproductions  photographiques  des  préparations  histolo- 
giques  et  des  pièces  de  grandeur  naturelle  ;  87  figures 
dans  le  texte  et  81  planches  hors  texte  en  font  une  véritable 
iconographie  à  l'œil  nu  et  au  microscope. 

Il  est  facile  de  s'expliquer  comment  M.  Hoche  a  pu 
recueillir  et  analyser  un  nombre  assez  considérable  de 
spécimens  anatomiques  du  rein,  suirisant  pour  sa  mono- 
graphie. Le  professeur  d'anatomie  pathologique  de  Nancy, 
M.  Baraban,  et  son  chef  des  travaux  se  trouvent  dans  des 
conditions  toutes  spéciales  pour  analyser  et  recueillir  ce 
matériel.  A  Nancy,  toutes  les  autopsies  de  l'hôjjital  sont 
faites  par  le  professeur  d'anatomie  pallioIogi(|uc  lui-même, 
par  son  assistant  ou  sous  sa  direction,  en  présence  du 
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Nous  avons  pu,  depuis  plusieurs  années  que  nous  sommes 
attaché  au  laboratoire  d'Anatomie  Pathologique,  et  au  labo- 
ratoii-e  des  cliniques  de  la  Faculté  de  Médecine,  recueillir 
aux  autopsies  et  recevoir,  des  cliniques  chirurgicales,  de 
nombreuses  pièces  pathologiques.  Nous  nous  sommes 
efforcé  de  conserver  ces  pièces  et  d'en  constituer  des  collec- 
tions, comprenant  aussi  bien  les  types  essentiels  que  les 
formes  rares,  des  lésions  ressortissant  aux  diverses  parties 
de  la  pathologie  interne  ou  externe. 

Notre  collection  la  plus  comi3lète  est  celle  concernant  la 
l)athologie  rénale. 

Primitivement,  notre  but  était  de  pouvoir  permettre  aux 
étudiants  fréquentant  le  laboratoire  de  se  familiariser  avec 
les  divers  aspects  macroscopiques  correspondant  aux  lésions 
bistologiques  dont  ils  étudiaient  la  structure  intime  au 
microscope;  de  fournir  en  outre  à  leur  esprit,  une  véri- 
table gamme  de  lésions  à  laquelle  ils  pourraient  toujours 
songei"  lorsqu'il  leur  faudrait  ap]H'écier  tels  symptômes  fonc- 
tionnels constatés  au  lit  chi  nuihule. 

Il  nous  a  semblé  que  la  reproduction  j)liotograi)hique  de 
ces  pièces  très  diverses,  et  la  mise  en  regard  des  micro- 
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photographies  correspondantes,  à  défaut  des  originaux, 
pouvait  rendre  les  mômes  services  à  tous  les  étudiants,  à 
tous  les  médecins  qui  veulent  connaître  les  différentes 
lésions  rénales,  qu'il  s'agisse  des  altérations  de  la  glande 
urinaire  visibles  à  l'œil  nu,  ou  des  modifications  élé- 
mentaires, qui  en  forment  la  base. 

C'est  dans  cette  intention  que  nous  avons  composé  cet 
ouvrage.  Nous  aurions  voulu  nous  Ijorner  à  une  simple 
iconographie,  mais  nous  avons  craint  qu'un  tel  défilé 
d'images,  quoique  accompagnées  de  légendes  explicatives, 
ne  fut  trop  aride  à  consulter.  Aussi  nous  sommes-nous 
efforcé  d'encadrer  ces  figures  dans  un  texte  suffisamment 
explicite,  mais  aussi  pauvre  en  théories,  aussi  concis  que 
possible,  où  sont  rajjpelées  les  idées  les  plus  généralement 
admises  sur  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  gros- 
sière ou  fine  des  lésions  rénales.  Nous  avons  dù  toutefois, 
à  propos  de  certains  cas  particuliers,  exprimer  des  idées 
toutes  personnelles. 

Pour  l'exposition  et  la  présentation  de  toutes  ces  lésions 
rénales,  nous  avons  adopté  un  plan,  résultant  de  l'étude 
méthodique  et  comparative,  le  plus  souvent  de  la  synthèse 
des  divisions  proposées  ou  adoptées  par  les  différents  auteurs 
classiques  français. 

Les  uns  classent  les  affections  du  rein  en  se  plaçant  à  un 
point  de  vue  clinique  et  symptomatique,  d'autres  ne  consi- 
dèrent comme  précise  que  la  classification  anatomique  ; 
d'autres,  les  plus  nombreux,  adoptent  selon  les  besoins  de 
l'exposition,  tantôt  la  méthode  clinique,  tantôt  la  méthode 
anatomi([iie.  Les  auteurs  les  plus  récents  s'attachent  avant 
tout  à  envisager  les  maladies  par  leur  côté  éliologique  et 
pathogénifiue.  C/est  là  certainement,  la  façon  la  plus  ration- 
nelle d'arriver  à  une  conception  satisfaisante  du  mode  de 
production  des  alléralions  organiques.  Ce  sera  la  base  de  la 
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classification  des  lésions  étudiées  dans  ce  livre,  dont  les 
principales  divisions  correspondront  à  des  groupes  d'alté- 
rations consécutives  à  des  processus  pathologiques  de  même 
nature  et  de  même  ordre. 

Après  avoir  rappelé  dans  ses  grandes  lignes,  l'anatomie 
et  l'histologie  du  rein  normal,  en  ce  qu'elles  ont  de  plus 
immédiatement  applicable  aux  études  d'anatomie  et  d'his- 
tologie pathologiques,  nous  examinerons  successivement, 
en  les  précisant  presque  toujours  par  des  exemples,  les 
lésions  du  rein  qui  peuvent  résulter  de  traiimatismes,  de 
processus  congestifs,  d'intoxications  ou  de  toxi-infections, 
d'embolies  de  natures  diverses,  ou  de  l'invasion  du  tissu 
rénal  par  des  micro-organismes,  des  parasites  ou  des  élé- 
ments néoplasiques  migrateurs  ;  nous  étudierons  ensuite  les 
lésions  qui  peuvent  succéder  à  l'obstruction  des  voies  uri- 
naires,  les  lésions  des  capsules  surrénales  ;  en  dernier  lieu 
viendra  l'étude  des  néoplasmes  auxquels  il  est  si  souvent 
difficile  d'attribuer  une  origine  rénale  ou  surrénale. 

L'illustration  de  fouvrage  est  entièrement  originale.  Elle 
comprend  des  planches  de  reproductions  photographiques 
des  pièces  de  notre  collection,  et  des  figures  microphoto- 
graphiques faites  d'après  nos  préparations. 

Les  planches  reproduisent  l'aspect  des  pièces,  coloration 
à  part,  avec  la  plus  grande  fidélité.  Elles  ont  été  obtenues  à 
la  suite  de  l'emploi  de  la  méthode  de  lixation  et  de  conser- 
va tiou  des  couleurs  préconisée  par  Kaiserling  (Berliner  kli- 
.  nische  Wochenschrifl,  lcS96,  n"  35),  et  utilisée  par  uous 
depuis  1898  (Communication  et  présentation  de  pièces  à  la 
Piéimiou  Iviologiqiie  de  Nancy),  (iràce  à  cette  méthode,  nous 
avons  ])u  obtenir  des  |)ièces  bien  conservées,  avec  leurs 
teintes  oi-iginelles  et  une  consistance  favorable  à  une  section 
régulière  et   uniforme.  La  lixation  était  même  surlisante 
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pour  permettre  l'étude  hislologique  ;  le  plus  souvent  d'ail- 
leurs, des  fragments  avaient  été  prélevés  au  préalable  et 
fixés  de  façon  plus  spéciale.  Nous  avons  utilisé  également, 
pour  la  morphologie  de  certaines  lésions  rénales,  quelques 
pièces  plus  anciennes,  provenant  de  vieilles  collections  du 
laboratoire,  et  classées  au  musée  anatomique  de  la  Faculté. 

Tous  les  reins  dont  nous  donnons  la  photographie  de 
surface  ou  de  coupe  sont  reproduits  en  grandeur  naturelle. 
Ces  photographies  ont  été  faites  au  laboratoire  ;  presque 
toutes  ont  été  obtenues,  en  suivant  nos  indications,  par  le 
dévoué  préparateur  d'anatomie  pathologique,  M.  le  docteur 
Briquet.  Nous  nous  placions,  autant  que  possible,  toujours 
dans  les  mêmes  conditions  de  lumière  et  d'éclairage,  et  nous . 
suivions  une  même  méthode  de  développement  pour  des 
plaques  photographiques  provenant  d'une  seule  et  même 
marque  (Lumière).  Les  pièces  étaient  placées  horizontale- 
ment dans  un  réservoir  à  parois  opaques  et  mates,  rempli 
d'eau,  et  complètement  immergées  pour  éviter  tout  reflet. 
La  chambre  noire,  munie  d'un  objectif  Hermagis  était  dis- 
lîosée  verticalement  au-dessus. 

Pour  les  microphotographies,  nous  nous  sommes  servi 
de  la  chambre  horizontale  et  verticale  de  Zeiss  et  d'objectifs 
de  diverses  origines  montés  sur  un  statif  spécial  pour  la 
microphotographie  (Zeiss,  Nachet,  Verick,  Hartnack).  Nous 
avons  eu  soin,  pour  rendre  les  lésions  histologiques  compa- 
rables entre  elles,  de  ne  faire  des  reproductions  qu'à  un 
petit  nombre  de  grossissements  :  60,  160  ou  300  diamètres  ; 
le  lecteur  parcourra  ainsi  toute  la  série  des  photogiaphies, 
comme  s'il  examinait  les  préparations  avec  un  même  micros- 
cope muni  de  trois  objectifs  de  puissance  croissante. 

Certes,  le  jjrocédé  microphotographique  n'est  pas  parfait, 
et  les  images  sont  quelquefois  défectueuses,  mais  elles  ont 
l'avantage  d'être  vraies,  tout  à  fait  fidèles:  elles  sont  large- 
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ment  suffisantes  pour  une  étude  d'anatomie  microscopique. 

C'est  gi'âce  à  la  grande  bienveillance  de  notre  excellent 
Maître,  M.  le  professeur  Baraban,  que  nous  avons  pu  entre- 
prendre les  essais  qui  ont  abouti  à  l'élaboration  de  cette 
œuvre  ;  nous  lui  en  savons  la  plus  profonde  gratitude  ;  nous 
le  remercions  aussi  d'avoir  mis  à  notre  disposition  quel- 
ques-unes de  ses  meilleures  préparations  microscopiques. 

La  très  grande  majorité  des  pièces  qui  nous  ont  servi  ont 
été  recueillies  aux  autopsies  ou  nous  ont  été  envoyées  à  la 
suite  d'opérations  chirurgicales;  toutes  sont  déposées  au 
musée  anatomique  de  la  Faculté  de  médecine  ;  quelques- 
unes  ont  été  empruntées  aux  collections  particulières  des 
cliniques.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  remercier  ici 
nos  savants  Maîtres,  les  professeurs  Bernheim ,  Gross, 
Herrgott,  Spillmann,  Weiss,  les  professeurs  agrégés  Février, 
Frœlich,  Haushalter,  Parisot,  Vautrin,  nos  amis  les  profes- 
seurs agrégés  André  et  Michel,  de  nous  avoir  autorisé  à 
emporter  intactes,  au  laboratoire,  certaines  pièces  qu'une 
incision  trop  hâtive  ou  un  examen  immédiat  aurait  pu 
endommager  ou  détruire,  et  de  l'amabilité  avec  laquelle  ils 
nous  les  ont  envoyées  quelquefois,  dans  toute  l'intégrité 
désirable,  aussitôt  après  extirpation. 

Notre  ami,  M.  P.  Briquel,  a  été,  depuis  qu'il  est  attaché 
au  laboratoire,  plus  qu'un  préparateur  consciencieux  et 
actif,  il  a  été  pour  nous  un  collaborateur  précieux.  Nous 
ne  saurions  trop  le  remercier  du  zèle  éclairé  et  infatigable 
avec  lequel  il  s'est  journellement  occupé  de  veiller  à  l'im- 
pression de  ce  volume.  Nous  connaissions  sa  rare  compé- 
tence en  la  matière  et  nous  avons  été  heureux  de  pouvoir 
nous  reposer  presque  entièrement  sur  lui  d'un  tel  soin. 

Nous  devons  rendre  hommage  aussi  à  la  conscience  et  à 
l'habileté  tecliui(iue  avec  laquelle  la  Maison  Barbier  et  a 
exécuté  conii)lèlcment  ce  livre.  Nous  étions  certain,  à 
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l'avance,  en  lui  confiant  nos  documents,  que  nos  exigences 
les  plus  minutieuses,  au  point  de  vue  de  l'impression  ou  de 
la  photogravure,  seraient  satisfaites. 


M.  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu  nous  honorer  d'une 
préface  et  présenter  notre  travail  aux  étudiants  et  aux 
médecins.  Nous  lui  adressons  pour  cette  précieuse  marque 
d'intérêt  l'expression  de  notre  vive  gratitude. 


D-^  L.  HOCHE. 


1 


REIN  NORMAL 


Avant  de  commencer  l'éniimération  et  l'étude  des  lésions 
du  rein,  nous  croyons  utile  de  rappeler  très  brièvement 
les  notions  d'anatomie  et  d'histologie  les  plus  indispen- 
sables à  cette  étude. 

Le  rein,  organe  pair,  situé  dans  l'abdomen,  appliqué 
contre  les  dernières  côtes  au  niveau  des  deux  premières 
vertèbres  lombaires,  à  5  cm.  environ  de  la  colonne  verté- 
brale, est  caractérisé,  comme  tous  les  organes  excréteurs, 
par  l'union  intime  d'un  appareil  vasculaire  dont  la  partie 
la  plus  importante  est  Vappairil  gloménilairc,  et  d'une  glande 
canaliculaire  dont  les  éléments  sécréteurs  sont  les  épithidiiims 
(les  liihcs  conlonrnés  cl  des  branches  nscendanles  de  Houle. 

Aspect  macroscopique.  —  Le  rein  est  habituellement 
comparé  à  un  haricot,  il  est  allongé  de  haut  en  bas,  aplati 
d'avant  en  arrière,  convexe  en  dehors,  concave  et  écbancré 
en  dedans. 

Quelquefois  le  i-ein  oH're  une  disposition  fobée  ou  hibulée 
analogue  à  celle  ([ue  l'on  i-eiicontre  chez  beaucoup  d'ani- 
maux et  cbez  le  lœtus,  et  résultant  d'une  l'usion  incomplète 
des  lol)es  i)rimitifs  (renculi)  de  l'organe.  {Pl.  /.) 
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Le  Dolume  du  rein  est  assez  varial)le.  Sappey  lui  donne 
une  longueur  moyenne  de  12  cm.,  une  largeur  de  6  cm.  1/2 
à  7  cm.,  une  épaisseur  de  3  cm.  environ.  Le  poids  serait 
en  moyenne  de  150  grammes.  Ces  dimensions  varient  avec 
la  taille  et  le  poids  de  l'individu. 

Le  rein  est  entouré  d'une  couche  cellulo-gi'aisseuse,  la 
capsule  adipeme ,  ou  atmosphère  graisseuse  du  rein.  Sa 
capsule  propre,  fihreuse,  mince  et  transparente,  le  recouvre 
entièrement  et  au  niveau  de  l'échancrure  interne  (hile), 
pénètre  dans  sa  substance  en  accompagnant  les  vaisseaux, 
A  l'état  normal,  cette  capsule  n'adhère  à  la  glande  que  par 
des  fibrilles  minces  et  déliées  ;  il  est  facile  de  la  détacher. 
Suivant  l'expression  consacrée,  la  décortication  est  facile. 

L'étude  macroscopique  de  la  substance  du  rein  se  fait 
sur  des  coupes  sugiliales,  partant  du  bord  convexe  de  l'or- 
gane, et  di]-igées  vers  le  hile.  {Pl.  IL) 

Deux  substances  différentes  sont  à  distinguer  :  l'une 
interne,  pâle,  d'aspect  strié  et  ra^'onné,  subslance  médullaire, 
comprenant  la  zone  des  ])apilles  et  la  zone  intermédiaire  ou 
limitante,  l'autre  externe,  jaune-rougeàtre,  d'apparence  gra- 
nuleuse, la  subslance  corlicale.  Il  y  a  dans  le  rein  humain, 
de  10  à  15  papilles  (correspondant  à  10  ou  15  lobes  pri- 
mordiaux), dont  la  coupe  n'intéresse  que  quelques-unes. 
Ces  papilles  correspondant  chacune  à  un  ou  plusieurs  fais- 
ceaux de  tubes  parallèles  (lubes  droits  ou  tubes  de  Bellini) 
constituent  les  sommets  des  pyramides  de  Malpighi.  La  base 
de  ces  pyramides  se  perd  à  la  périphérie  dans  la  sul)stance 
corticale,  ])ar  de  petits  prolongements  striés,  les  pyramides 
de  Ferreiii,  ou  rayons  médullaires. 

La  sul)stance  corticale,  qui  a  environ  8  à  10  millimètres 
d'é])aisseur,  constitue  un  manteau  complet  à  la  substance 
médullaire,  entre  les  segments  niali)ighiens  de  laquelle  elle 
envoie  des  prolongements,  les  colomies  de  Berlin. 
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Pl.  I. 


Rein  1. 

Rein  lobé  ou  lobulé ,  iiprès  décortication.  —  On  remarque  six 
lobes  nets;  les  deux  moyens  sont  en  partie  divisés.  La  suriacc  est 
divisée  par  cinq  sillons  dont  la  prolondeur  était,  en  ([uelques  points, 
de  3  à  4  mm.  La  c'a|)sule  |)ro])re  s'y  insinuait.  Au  niveau  du  lobe  supé- 
rieur interne,  on  remarque  la  section  d'une  artère  rénale  accessoire. 
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Aspect  microscopique.  —  Quand  l'on  veut  interpréter 
une  coupe  histologique,  il  est  nécessaire  de  connaître  au 
préalable  la  disposition  du  système  vasculaire,  la  succession 
et  l'agencement  des  diverses  parties  des  tubes  urinifères. 

Vaisseaux.  —  Les  artères  rénales  pénètrent  par  le  bile  et 
se  divisent  en  nombreuses 
branches  qui  cheminent 
entre  les  pyramides  et  qui, 
parvenues  entre  la  subs- 
tance médullaire  et  la  subs- 
tance corticale,  émettent 
deux  ordres  de  vaisseaux 
destinés  à  ces  deux  subs- 
tances. 

Les  artères  de  la  subs- 
tance corticale  se  portent 
perpendiculairement  vers 
la  capsule  du  rein  en  for 
niant  des  branches  inter- 
lobulaires  ;  dans  ce  trajet 
elles  émettent  sous  des  an- 
gles divers  (fig.  1)  des  ra- 
meaux, vaisseaux  afférents, 
qui,  en  se  divisant  en  for- 
mes d'anses,  sorte  de  ré- 
seau capillaire  pelotonné, 
constituent  le  glomérule 
(le  Malj)i()hi.  Les  glomé- 
rules  sont  ainsi  a])|)en(Uis 
tout  autour  d'axes  vascu- 

laircs  principaux,  à  l'extrémité  des  petits  rameaux  qui  s'en 
détachent.  Les  anses  (jloniérulaires  se  réunissent  ensuite  pour 
constituer  le  naisseau  efférenl,  qui  s'accole  d'al)ord  au  vais- 
seau alVérent,  mais  k-  (|uilte  aussitôt  pour  se  résoudre  en  un 


Fig.  t.  —  Coupe  siijçillale  tic  la  substance 
corticale  montrant  une  artériole  inter- 
lobiilairc  (/l.i.)  avec  des  raniilications 
collatérales  qui  s'en  détaclient  en  se  di- 
rigeant par  en  bas,  et  qui  constituent  les 
artérioles  all'érentes  (.1.  «/'.)  des  gloiné- 
rules  iG/.)  —  I.a  coupe  provient  d'un 
cas  de  néphrite  subaigué  [H.  t'i).  —  dros- 
sissemenl  :  (iO. 
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fin  lads  de  capillaires  qui  entoure  les  tubes  urinifères  ;  ces 
capillaires  se  réunissent  enlin  en  formant  des  veinules,  qui 
gagnent  les  espaces  interlobulaires  où  elles  suivent  un  trajet 
parallèle  à  celui  des  artères,  et,  par  leurs  confluences  succes- 
sives, constituent  les  veines  rénales. 

Les  aiières  de  la  substance  médullaire,  sont  les  vaisseaux 
droits,  vasa  recta,  dont  les  uns  naissent  directement  des 
artères  rénales,  les  autres  des  vaisseaux  afférents  gloméru- 
laires  (vasa  aberrantia).  Ils  se  résolvent  en  un  lacis  à  mailles 
plus  ou  moins  larges  qui  communique  avec  les  vaisseaux 
de  la  substance  corticale.  Exceptionnellement,  le  rein  reçoit 
encore  des  rameaux  artériels  soit  des  artères  lombaires,  soit 
des  artères  capsulaires. 

Quoiqu'il  existe  des  anastomoses  entre  les  fines  artérioles 
rénales  et  ces  artères  extra-rénales,  on  peut  considérer  le 
plus  habituellement  en  anatomie  pathologique,  les  ai'tères 
rénales  comme  des  artères  termincdes. 

Le  tissu  conjonctif  accompagne  les  vaisseaux,  autour  des- 
quels il  constitue  une  gaine  de  fibrilles  lamineuses  conte- 
nant les  lymphatiques  et  les  nerfs.  Ces  fibrilles  séparent 
encore  les  fins  canalicules  urinaires,  et  se  rattachent  à  la 
capsule  fibreuse.  Le  tissu  conjonctif,  net  autour  des  giomé- 
rules,  est  surtout  marqué  à  l'extrémité  des  pyramides  de 
Malpighi  où  il  limite  les  canaux  collecteurs. 

Canaux  urinifères.  —  L'origine  de  tous  les  tubes  urini- 
fères est  le  (jlomérule  de  Malpighi,  ou  pour  parler  plus  exac- 
tement, une  enveloppe  membraneuse  entourant  ce  glomé- 
rule  comme  une  séreuse  envelop])e  un  organe  ;  c'est  la 
capsule  de  Bowmann.  Le  feuillet  externe  de  cette  capsule  se 
continue  par  la  paroi  d'un  tube,  étranglé  à  son  origine,  puis 
lai-ge  et  sinueux,  le  tube  contourné.  Ces  tubes  contournés 
constituent  la  majeure  partie  du  tissu  de  la  substance  cor- 
ticale, ils  sont  entourés  des  capillaires  et  des  fines  fibrilles 
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Pl.  II. 


lU'iii  2. 

Rein  normal.  —  La  siniacc  de  coupe  montre  très  nettement  la 
c"i])siile  libreiise  du  rein,  la  substance  corticale,  cinq  pyramides  de 
Malpighi,  dont  deux  composées,  le  hile  rempli  de  tissu  f^raisseux,  dans 
lecjuel  sont  plongés  les  calices  et  le  bassinet.  Au-dessus. de  ce  dernier, 
on  voit  une  coupe  de  l'artère  rénale.  La  congeslion  très  Ictjcrc  de  ce  rein 
rend  plus  évidentes  les  pyramides  de  i-'errein,  (juc  l'on  voit  en  bandes 
f^risàtres,  séparées  par  des  traînées  noires  correspondant  aux  artérioles 
interlobulaires. 
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du  tissu  coujouctif,  el  sont  sous  la  dépendance  immédiate 
des  arbres  glomérulifères.  Après  avoir  décrit  de  nombreuses 
sinuosités  plus  ou  moins  entrelacées,  le  tube  contourné  se 
rétrécit  bientôt  et  donne  naissance  à  un  tube  rectiligne,  de 
calibre  uniforme,  descendant  du  côté  de  la  papille,  allant 
quelquefois  jusque  vers  la  zone  moyenne  de  la  pjTamide  de 
Malpighi,  puis  se  recourbant  après  un  trajet  variable  et 
remontant  jusqu'au  niveau  des  tubes  contournés  ;  cette  anse 
a  été  décrite  par  Henlc,  et  porte  le  nom  de  cet  anatomiste. 
La  branche  descendante  est  grêle,  la  branche  ascendante  a  le 
même  volume  que  les  tubes  contournés.  Cette  branche 
ascendante  se  continue  par  un  tube  tortueux,  canal  d'union, 
qui  débouche  dans  un  canal  collecteur  (tube  droit,  tube  de 
Bellini).  Ces  derniers  canaux,  disposés  en  faisceaux  paral- 
lèles (pyramides  de  Ferrein  dans  la  substance  corticale, 
pyramides  de  Malpighi  de  la  substance  médullaire)  s'abou- 
chent successivement  entre  eux  pour  former  des  troncs  qui 
finalement  se  terminent  à  l'orifice  papillaire  par  de  gros 
conduits,  au  nombre  de  10  à  24  pour  les  papilles  simples, 
de  30  à  80  pour  les  papilles  composées. 

Il  n'est  pas  possible,  sur  des  coupes  microscopiques,  si 
bien  orientées  soient-elles,  de  suivre  tout  un  tube  urinifère; 
mais  on  peut  le  reconstituer  par  la  pensée,  lorsque  Ton  con- 
naît la  nature  de  son  révétement  épithélial  dans  ses  différentes 
parties. 

La  capsule  de  Bowmann  est  composée  d'une  membrane 
fondamentale  anhiste  sur  laquelle  repose  un  épitliélium 
aplati,  (^et  épithélium  existe  également  à  la  surface  des 
anses  glomérulaires.  —  Uépithélium  des  tubuli  conlorti, 
véritable  épithélium  sécréteur,  est  caractéristique;  ses  cellules 
ont  une  disposition  cunéiforme  (|iii  ne  laisse  qu'une  très 
faible  lumière  au  centre  du  canalicule  ;  on  les  dit  ci/lindro- 
coiuques.  Elles  sont  trou])les,  finement  granuleuses  et  très 
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colorables  parles  réaclifs.  Leur  proloi)lasma  recouvert  à  la 
partie  lil)re  de  la  cellule  par  un  plateau  est  (ra])parence 
striée,  à  l'état  trais,  aspect  qui  disparaît  rapidement  sur  le 
cadavre,  mais  dont  il  reste  cependant  quelquefois  un  ves- 
tige sous  forme  d'une  bordure  en  brosse  qui  garnit  la  partie 
libre  de  la  cellule.  Le  noyau  est  généralement  situé  dans  les 
parties  basales,  il  est  rendu  très  visible  par  les  colorants. 

L'épilhéliiim  de  la  branche  ascendante  de  Henle  est  en  tout 
semblable  à  celui  des  tubes  contournés.  Dans  la  brandie 
descendante,  au  contraire,  l'épithélium  est  clair  et  pavi- 
menteux. 

Dans  les  autres  canaux,  tubes  d'union,  tubes  droits,  l'épi- 
thélium est  clair,  d'abord  cubique,  puis  franchement  cylin- 
drique, particulièrement  dans  les  gros  canaux  collecteurs, 
où  il  limite  une  large  lumière. 

Connaissant  maintenant  le  stroma  du  rein,  l'aspect  et  la 
situation  des  différents  segments  des  tubes  urinifères,  exami- 
nons successivement  ce  que  iirésentent  des  coupes  histolo- 
giques  suivant  qu'elles  ont  été  pratiquées  dans  le  sens  lon- 
gitudinal, ou  dans  le  sens  transversal  par  rapport  à  la 
direction  des  pyramides. 

Sur  une  coupe  longitudinale  de  la  zone  corticale,  de  dehors 
en  dedans,  on  rencontre  :  la  capsule  du  rein,  une  couche 
mince  formée  par  des  tubuli  contorti  et  quelques  canaux 
d'union,  puis  les  j^yramides  de  Ferrein,  avec  entre  elles  le 
labyrinthe,  composé  d'artérioles  portant  les  glomérules  sur 
leurs  ramifications  latérales  (fig.  2),  et  de  tubes  contournés. 
Dans  la  zone  limitante,  ce  sont  les  tubes  collecteurs,  les 
branches  descendantes  et  ascendantes  de  Henle,  avec  des 
coupes  transversales  et  longitudinales  des  vaisseaux  (artères 
et  veines).  La  zone  papillaire  ne  contient  que  l'extrémité 
inférieure  des  anses  de  Henle  et  des  tubes  collecteurs. 
Entre  les  pyramides  et  entre  leurs  groupements  canalicu- 
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laires  secondaires  se  voient  des  faisceanx  de  vaisseaux 
parallèles,  rendus  très  apparents  dans  certaines  conditions 
pathologiques. 

L'aspect  des  coupes  transversales  varie  suivant  le  niveau 
auquel  elles  ont  été  pratiquées  dans  un  lobe  rénal. 

Si  la  coupe  a  été  faite  perpendiculairement  à  l'axe  d'une 
pyramide,  vers  le 
milieu  de  la  subs-  . 
tance  corticale,  les 
glomérules  de  Mal- 
pighi  c  i  r  c  o  n  s  c  r  i- 
vent  des  espaces 
polygonaux,  à  peu 
près  symétriques, 
qui  correspondent 
à  autant  de  lobules 
rénaux  (fig.  5). 
Dans  chacun  de  ces 
lobules,  se  trou- 
vent ,  au  centre , 
une  série  de  petits 
orifices  arrondis  , 
de  diamètreinégal, 
qui  représentent 
les  collecteurs 
d'une  pyramide  de 
Ferrein  ;  autoiu-  de 
ce  faisceau  central, 
sont  rangés  les  tubes  contournés,  avec  leurs  cellules  troubles; 
enfin,  le  lobule  est  limité  par  une  couronnede  glomérules. 

Cette  coupe  du  rein  est  la  plus  importante  au  pointde  vue 
de  l'anatomie  pathologique  ,  parce  qu'elle  contient  les 
éléments  principaux  de  la  glande  rénale. 

Les  coupes  transversales  pratiquées  vers  le  miHeu  de  la 


/•'(■(/.  2.  —  Coupe  suf^itUile  do  la  substance  corticale, 
intéressant  deux  pyramides  de  Ferrein  P.  i-"]  ., 
P.  Fo.  et  le  labyrinthe  intermédiaire  />  —  A.  i., 
artère  interlohulaire.  -  T.  d.,  tube  droit,  —  A.  H., 
branche  ascendante  de  Menle 


—  12  — 


P3'ramide  montrent  surtout  les  tul)es  collecteurs,  séparés  par 
les  branches  des  anses  de  Henle,  et  les  vaisseaux. 

Vers  le  sommet  de  la  pyramide,  on  ne  trouve  plus  que 
des  tubes  collecteurs  et  des  vaisseaux  (fig.  7  et  8). 

Les  mêmes  coupes  intéressent  quelquefois  la  paroi  des 


ai.  T.  dr.    r  c       ai.  ai   .i  «/■. 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  de;  la  substance  corticale,  intéressant  une  pyramide  de 
Ferrein,  et  montrant  la  constitution  du  lobule  rénal  —  Au  centre,  des  tubes 
(T.  dr.],  en  sections  transversales,  lubes  droits  de  petit  calibre  et  anses  de  Henle  ; 
autour,  une  zone  de  tubes  contournés  (T.  c.)  et  à  la  périphérie,  une  couronne 
de  glomérules  {Gl.].  Les  capillaires  aplatis  entre  les  canalicules  sont  à  peine 
visibles.  —  Grossissement  :  (ill. 

calices  ou  du  bassinet,  dont  la  muqueuse  répond  au  type 
urinaire,  c'est-à-dire  possède  un  revêtement  épithélial  à  plu- 
sieurs couches  de  cellules  dont  les  plus  profondes  sont 
cylindriques,  les  superficielles,  légèrement  aplaties. 


II 


CONTUSIONS  ET  PLAIES 
RUPTURE    TRAUMATIQUE    DU  REIN 


Parmi  les  ruptures  traumatiques  du  rein,  celle  par  con- 
tusion directe  est  très  fréquente  et  bien  établie. 

L'agent  contondant,  coup  de  pied  de  cheval,  chute  sur 
une  barre  de  fer  ou  sur  l'angle  d'une  table,  le  passage  d'une 
roue  de  voiture,  un  coup  de  tampon  de  chemin  de  fer,  etc, 
doit  agir  rapidement  et  d'une  façon  inattendue  (Tuffier).  Le 
rein  que  nous  représentons,  provient  d'un  jeune  homme  qui 
fut  pris  sous  une  poutre  lors  de  la  chute  d'un  échafaudage; 
la  rate  était  également  rompue. 

Lors  du  traumatisme,  le  rein  fixé,  calé  dans  l'angle  costo- 
vertébral  résiste,  appuyé  qu'il  est  sur  la  12"  côte  on  l'aj^o- 
physe  transverse  de  la      lombaire  (Tulfier). 

La  contusion  du  rein  peut  donner  lieu  à  des  lésions  allant 
de  la  simple  ecchymose  au  broiement  complet  de  la  glande. 

l"""  degré  :  Ecchymoses  sous-capsulaires. 

2''  degré  :  Foyei's  sanguins  intra-i  énaux. 

3''  degré  :  La  capsule  est  l'ompue,  l'hémorragie  se  fait  en 
(lehoi-s  (hi  rein  ;  il  existe  dans  le  ])arenchyme  des  fissures 
pi-ofondes  étoilées,  midli])les;  ces  fissures  siègent  en  général 
au  niveau  du  liile  et  peuvent  séparer  k'  rein  en  deux  fv(i(f- 
inrnls. 
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Noire  j)lanche  III  montre  un  fait  de  celle  nalure  ;  la  cap- 
sule élait  rompue,  el  par  une  large  fissure  du  voisinage  du 
lîile  du  rein,  s'était  laite  une  hémorragie  péri-rénale  et  un 
hématome  sous-capsulaire. 


Hein  3. 

Rupture  du  rein  droit  par  contusion  directe.  —  (.Iciiiic  homme 
pris  sous  une  poutre).  Fissure  piirtant  du  hile  et  s'arrèlnnl  ;i  2  em.  du 
bord  externe,  intéressant  le  l);issinel  el  loul  le  lissu  rénnl,  avee 
hciuorragie  dans  le  bassinet,  iniillraliou  de  sang  dans  le  lissu  coiijonetir 
du  hile  et  .sous  la  eapsule  projjre,  déehirée  elle-même  à  sa  partie 
interne.  I.c  rein  a  été  déeorticpié  partiellement  pour  en  montrer  la 
surl'acc  à  sa  partie  interne.  Les  2  lèvres  de  la  fissure  sont  écartées  i)ar 
un  caillot  volumineux. 


I 


III 


CONGESTIONS  DU  REIN 


Le  rein  se  rencontre  congestionné  dans  différentes  condi- 
tions, soit  que  la  circulation  y  soit  plus  active  et  occasionne 
une  tension  plus  considérable  dans  les  vaisseaux  artériels, 
soit  que  la  circulation  de  retour  soit  entravée  et  que  la 
tension  soit  au  contraire  augmentée  dans  les  veines. 

Dans  le  premier  cas,  on  dit  qu'il,  y  a  congestion  active  ; 
la  congestion  est  dite  passive  dans  le  second  cas. 

1.  —  CONGESTION  ACTIVE 

Le  rein  peut  participer,  comme  tous  les  autres  organes,  à 
la  congestion  aiguë  à  caractère  essentiellement  transitoire, 
qui  se  manifeste  au  cours  de  certaines  maladies  nerveuses, 
en  rapport  avec  une  vasodilatation  exagérée,  directe  ou 
ré  11  exe. 

C'est  certainement  dans  ces  cas  que  s'ol)serve,  à  l'état  j)ur, 
comme  seule  altération  du  reiu,  la  congestion  aclive. 
Elle  est  sous  la  dépendance  d'une  acliou  nerveuse  directe 
lors([u'elle  sui'vieut  ])ai-  le  fait  d'une  lésion  en  loyer  des 
hémisphèies  céréi)raux,  ou  au  cours  des  crises  convulsives 
de  l'épilepsie  ou  de  l'éclampsie,  ou  à  la  suite  du  li-auma- 
tisme  nerveux  intense  (jue  produit  la  décollaliou. 
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Dans  ces  dilîérents  cas,  la  congestion  jjcut  être  tellement 
accentuée,  en  dehors  de  tout  état  inflammatoire,  qu'elle 
aboutit  quelquefois  à  des  ruptures  capillaires  visibles  sous 
forme  de  taches  hémorragiques. 

L'action  nerveuse  se  produit  par  voie  réflexe  chez  les 
vieux  urinaires,  prostatiques,  rétrécis  ou  calculeux  (Guyon). 

La  congestion  active  peut  s'observer  aussi,  plus  exclusive- 
ment cantonnée  au  rein,  lorscjue  dans  les  intoxications,  les 
infections  ou  les  dyscrasies,  cet  organe  est  en  état  de  surac- 
tivité pour  éliminer  les  produits  toxiques  d'ordres  divers. 

Sous  l'influence  du  froid,  de  brûlures,  d'irritations  cutanées, 
on  peut  l'observer  également,  et  il  semble  que  dans  ces  cas. 


C.  B.  a.  d.  T.  c. 


Fig.  A.  —  Congestion  glomci  ulaire.  —  Dans  Vespace  de  Bowmann  on  dislingue  quel- 
ques globules  diapédésés.  —  Les  noyaux  de  l'épilhélium  de  la  capsule  (C.  B.)  sont 
très  nets.  —  C.  d.,  capillaires  gloniérulaires  distendus.  —  A.  gl.,  ai'tériole  glomé- 
rulaire.  —  T.  c,  lubes  contournés.  —  Grossissc.nienl  :  IGO. 

le  mécanisme  puisse  être  attribué  à  une  action  réflexe  ou 
à  une  action  toxique. 

La  congestion  active  primitive,  idiopathique ,  qu'a  voulu 
isoler  A.  Piobin,  est  rattachée  par  la  grande  majorité  des 
auteurs  aux  deux  derniers  groupes  précités.  On  peut  même 
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Pl.  IV. 


\ 

Rein  4. 

Congestion  active  au  début.  —  Hein  presque  normal;  la  conj^cstion 
est  inan|uée  dans  les  vasa  recta  et  dans  les  artères  inleriohulaires 
corticales.  La  coloration  était  roiiffe  vif. 
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ajouter  que,  à  part  la  congestion  active  dépendant  exclusi- 
vement des  actions  nei'veuses,  toutes  les  autres  peuvent 
être,  dans  une  certaine  mesure,  rattachées  à  des  trouljles 
transitoires  à  rapproclier  des  inflammations  du  rein. 

On  s'accorde  toutefois  à  reconnaître  qu'au  cours  de  la 
malaria,  les  épisodes  congestifs  observés,  non  seulement 
dans  le  rein,  mais  aussi  dans  le  foie,  la  rate  et  les  poumons 
au  moment  des  paroxysmes,  ne  doivent  être  considérés  que 
comme  des  modifications  passagères  apportées  à  la  circu- 
lation de  l'organe. 

On  doit  donc  accepter,  malgré  les  opinions  contraires,  la 


Fi(j.  a.  —  Coupe  cIo  la  sul)slance  corlicale  monlrant  la  congestion  des  veines.  —  Au- 
dessus  d'un  glonicr-ulo  {(il.),  grosse  veinule  (V.)  dihltée  et  remplie  d'iiémalies 
avec  quelques  globules  Ijlancs.  Les  lulies  contournés  T.  c,  sont  séparés  par  des 
capillaires  distendus  (C).  —  Grossissement:  60. 

réalité  d'une  congestion  active ,  indépendante  de  tout  pro- 
cessus inflammatoire,  et  (jui  a  pour  caractère  un  «  état  par- 
«  ticulier  de  dilatation  vasculaire  généralisée  à  tout  l'organe, 
«  et  dont  la  durée  est  essentiellement  transitoire.  »  (Brault.) 

Le  rein  se  présente  avec  les  caractères  macroscopiques 
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suivants.  Il  est  augmenté  de  volume,  tendu  ;  sa  surface  est 
lisse  ;  il  présente  une  coloration  rouge  vineux  très  intense. 
Sur  la  surface  de  coupe,  la  même  coloration  s'étend  aux 
ditïérentes  parties  de  l'organe,  et  la  différence  normalement 
si  apparente  entre  la  substance  corticale  et  la  substance 
médullaire,  peut  s'atténuer  ou  disparaître.  On  reconnaît 
toutefois  dans  la  substance  corticale,  au  niveau  des  colonnes 
de  Berlin,  des  points  rouges  plus  apparents  en  rapport  avec 
la  congestion  glomérulaire. 

Au  microscope,  la  dilatation  des  capillaires  est  surtout 
marquée  au  niveau  des  glomérules  (fig.  4)  et  entre  les  tubes 


T.c.  A.  r.c 


h'i(j.  a.  —  Coupe  de  la  subsUince  corlicale  avec  plusieurs  lubes  contournés  (T.  c), 
dont  un  surtout  montre  le  pigment  sanguin  (P.  s.)  en  taches  noires  à  la  base 
des  cellules.  —  ^l.,  artère  remplie  de  globules.  —  GL,  glomérule.  —  Grossisse- 
ment :  300. 

contournés  (fig.  5).  Lorsque  la  congestion  est  très  intense  et 
qu'elle  s'est  produite  très  brusquement,  d'une  façon  en 
quelque  sorte  soudaine  (causes  nerveuses),  on  rencontre 
au  sein  des  tissus  des  ruptures  glomérulaires  ffig.  10)  avec 
irruption  du  sang  dans  les  tubes  contournés  (fig.  15)  ou 
infiltration  dans  le  tissu  interstitiel. 
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Dans  les  congestions  malariques  où  les  paroxysmes  de  la 
maladie  s'accompagnent  de  destruction  gloljulaire,  les  épi- 
théliums  (fig.  6)  et  les  glomérules  sont  surchargés  de  pig- 
ment ocre,  et  les  coagulations  sanguines  ou  hématiques  que 
Ton  rencontre  dans  les  tubes  urinifères  contiennent  égale- 
ment de  ce  pigment. 

2.  —  CONGESTION  PASSIVE 

La  congestion  passive  s'observe  dans  les  cas  où  la  circula- 
tion est  gênée  par  un  obstacle  suffisant  et  durable.  Il  y  a  de 
ce  fait,  dans  les  veines  rénales,  une  augmentation  de  la  tension 
sanguine,  qui  se  répercute  dans  les  racines  de  celles-ci  à 
l'intérieur  du  rein. 

Les  causes  productrices  de  cette  stase  peuvent  être  rap- 
portées à  3  chefs  différents,  qui  sont  : 

1°  En  premier  lieu,  les  maladies  du  cœur  dans  leur  période 
asystolique,  à  condition  toutefois  que  l'asystolie  soit  prolongée; 
c'est  le  fait  des  affections  mitrales  en  particulier.  C'est  en 
raison  de  la  fi'équence  de  ce  retentissement  à  distance  d'un 
trouble  fonctionnel  du  cœur,  qu'on  a  désigné  le  rein  atteint 
de  congestion  passive  du  nom  de  rein  ccuxliaque  (Jaccoud). 

2°  Les  affections pleuro-pulmonaires  (pleurésie,  emphysème, 
phtisie  fibreuse)  à  évolution  lente,  qui  agissent  en  constituant 
une  barrière  ou  un  obstacle  au  fonctionnement  du  cœur 
droit. 

Dans  ces  deux  catégories  de  faits,  il  y  a  stase  dans  la  veine 
cave,  et  plus  loin,  dans  les  veines  rénales.  Cette  stase  est 
sous  la  dépendance  directe  de  X insuffisance  fonctionnelle  de 
la  valvule  tricuspide. 

3°  Un  troisième  ordre  de  causes  répond  aux  compressions 
par  tumeurs,  anévrysme  aortique,  utérus  gravide,  qui  met- 
tent une  entrave  à  la  circulation  veineuse. 
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T.  d. 


Voici  le  type  le  plus  ]ial)Uuel  des  lésions  macroscopiques 
occasionnées  par  la  congestion  passive  dans  le  rein  : 

L'organe  est  hyperémié,  augmenté  de  volume  et  de  poids. 
Il  a  une  coloration  rouge-sombre  tirant  sur  le  violet-bleuâtre. 
La  décortication  se  lait  facilement  :  elle  laisse  voir  une 
sui'face  lisse,  rouge  violacé,  avec  les  étoiles  de  Verheyen 
très  nettement  dessinées  {R.  5). 
A  la  coupe,  ce  qui  trappe  tout  d'abord,  c'est  l'issue  d'un 

sang  noir  et  abondant. 
Après  un  lavage  léger, 
on  est  frappé  par  la 
teinte  plus  foncée  des 
pyramides  de  Mal- 
pigbi  ;  elles  sont  striées 
longitudinalement  de 


traînées  rouge-sombre 
qui  se  prolongent  et  se 
perdent  dans  la  subs- 
tance corticale  sous 
forme  de  pinceaux  sé- 
parés par  les  pyra- 
mides deFerrein(/î.  6). 
On  voit  en  outre  dans 
la  substance  corticale 
des  points  rouges  sou- 
vent très  apparents , 
qui  traduisent  la  con- 
gestion glomérulaire. 
Dans  certains  cas,  la 
stase  est  telle  qu'elle  va  jusqu'à  l'bémorragie,  et  qu'au  lieu 
de  jDoints  ou  de  stries  nettement  définies,  on  a  sous  les 
yeux  de  véritables  tacbes  bémorragiques. 

Au  microscope,  un  tel  rein  étonne  dès  ral)ord  j)ar  la 
netteté  des  contours  des  tubuli  contorti,  netteté  accentuée 


T.  dr. 


l'ig.  7.  —  Coupe  transversale  d'une  pyramide  de 
Mnlpighi.  —  T.  dr.,  lubes  droits,  assemljlés 
en  l'aisceaux  (F.),  et  séparés  par  des  vais- 
seaux gorgés  tlesangiV.).  —  Grossissement:  (il) 
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Congestion  passive,  (hiiis  un  i-cin  ;illt'inl  ik-  iit-pliiilt'  siibuiguë. 
siirlïict'  tlu  rein  décorliqiic  iiionlrc  (ic  nombreuses  étoiles  de  Ver- 
lu-yen  très  accentuées. 


I 


—  21  — 


Pl.  VI. 


Rein  6. 


Congestion  passive,  dans  un  roin  en  dégénérescence  graisseuse. 
La  stase  dans  les  veines  des  pyramides  donne  à  ces  dernières  un 
aspect  plus  foncé.  La  coloration  est  brun  noirâtre. 
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par  la  présence  d'un  tissu  conjonctif  interstitiel  légèrement 
plus  apparent.  Les  épithéliums  de  ces  tubes  sont  en  état 
d'intégrité  relative  ;  ils  se  présentent  souvent  avec  les 
sommets  abrasés,  striés,  et  renferment  de  fines  granulations 
pigmentaires.  La  lumière  des  tubes  laisse  voir  des  cylindres 
hyalins  purs  ou  même  des  cylindres  hématiques. 

Les  lésions  congestives,  étudiées  sur  des  coupes  parallèles 
ou  perpendiculaires  à  l'axe  des  pyramides,  apparaissent 
produites  par  la  distension  des  veines  droites  gorgées  de  sang 
(Fig.  7  et  8). 


V.       .1.  T.dr  C. 


Fig.  S.  —  Coupe  transversale  d'une  pyramide  de  Malpighi.  —  Congestion  veineuse.  — 
Entre  les  veines  V.,  on  distingue  les  artères  (A.),  vasa  recta  A  droite  de  la  figure, 
tubes  droits  (T.  dr.),  de  divers  volumes,  avec  entre  eux,  des  capillaires  dilatés  (C), 
—  Grossissement  :  KU). 

Les  glomérules,  eux  aussi,  se  montrent  gorgés  de  sang; 
ils  sont  tuméfiés  quekpiefois.  On  peut  rencontrer  des  hémor- 
ragies multiples,  soit  dans  les  capsules  glomérulaires,  soit 
entre  les  tubuli  (hémorragies  interstitielles)  soit  dans  les 
pyi'amides.  Les  tubes  contoui-nés  peuvent  se  présenter  avec 
un  contenu  exclusivement  globulaire,  origine  des  cylindres 
hématiques. 

On  rencontre  dans  certains  cas  quelques  glomérules 
fibreux  disséminés  et  des  lésions  d'endarlérite  légère. 
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Ces  dernières  lésions  nous  amènent  à  envisager  le  cas  où 
la  congestion  passive  rénale  peut  éti  e  tle  longue  durée  et  a 
pu  occasionner  l'induration  du  tissu  rénal. 

La  congestion  passive  prolongée  du  rein  dont  nous  venons 
de  voir  les  caractères  peut-elle  aboutir  à  l'atrophie  de  l'or- 
gane ?  L'induralion  cijanoiiquc,  l'atrophie  cyanotique  est- 
elle  bien  véritablement  l'aboutissant  de  la  congestion  pas- 
sive rénale  de  longue  durée? 

La  question  paraît  actuellement  tranchée  par  l'affirmative, 
et  parmi  les  auteurs  contemporains,  C.ornil,  Brault,  Chauf- 
fard, en  admettent  l'existence.  11  y  aurait  ainsi  une  sclérose 
rénale  d'origine  cardiaque  dont  les  caractères  sont  les  sui- 
vants : 

Les  reins  sont  diminués  de  volume,  leur  surface  est  irré- 
gulièrement mamelonnée  ;  ils  ont  une  teinte  franchement 
cyanotique  ;  la  substance  corticale,  ferme,  légèrement  dimi- 
nuée d'épaisseur,  est  marbrée  de  quelques  taches  jaunâtres 
en  rapport  avec  des  zones  de  dégénérescence  graisseuse. 

Au  microscope,  outre  les  dilatations  vasculaires,  on  note 
des  lésions  scléreuses  périvasculaires  ;  iDériphlébite,  péri- 
artérite  capillaire  interstitielle  ;  il  y  a  de  véritables  nappes 
de  sclérose,  prédominantes  dans  les  pyramides,  qui  enser- 
rent et  atrophient  les  tubes  urinifères  et  qui  paraissent  en 
rapport  avec  la  congestion  chronique. 

Ces  types  de  lésions  congestives  du.  rein  n'apparaissent 
pas  toujours  avec  netteté;  elles  se  rencontrent  rarement  à 
l'état  de  pureté.  Il  est  presque  exceptionnel  en  effet,  que  chez 
des  malades  soullrant  des  affections  diverses  qui  peuvent 
amener  la  production  de  telles  lésions,  la  nutrition  et  l'assi- 
milation se  fassent  de  façon  normale,  et  qu'il  ne  s'ensuive 
pas,  du  côté  du  rein,  des  altérations  en  rapport  avec  les 
troubles  de  la  crase  sanguine. 

En  outre,  la  congestion  passive  peut  survenir  lorsque  le 
rein  est  déjà  altéré  ])ar  le  tait  d'une  maladie  antérieure, 
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Pl.  VII. 


Hein  7.    ,  Rein  8. 

Hein  7. 

Congestion  passive  chronique.  —  L'organe  est  diminué  de  volume. 
Sa  surface  était  un  peu  granuleuse.  On  remarque  la  diminution  relative 
de  la  substance  corticale,  et  les  stries  noires  très  accentuées  qui  tradui- 
sent la  stase  veineuse.  La  coloration  de  tout  l'organe  était  noir  violacé. 

Hein  8. 

Congestion  passive  brusque  dans  un  rein  dégénéré.  Seules  les 
grosses  veines  interpyramidales  sont  dilatées  et  gorgées  de  sang. 

I 
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néphrite  chronique,  par  exemple,  dont  les  lésions  peuvent 
se  produire  en  même  temps  que  s'établit  la  stase  sanguine, 
mais  complètement  en  dehors  de  son  influence  (troubles 
digestifs). 

Ainsi,  dans  la  série  de  nos  photographies,  la  congestion 
veineuse  se  voit  encore  sur  les  figures  {R.  18,  R.  ^i2)  qui 
représentent  des  lésions  de  néphrite  atrophique  au  début, 
et  de  tuberculose  nodulaire  massive. 

La  stase  dans  les  veines  rénales,  qui  se  produit  brusque- 
ment et  n'a  qu'une  courte  durée,  n'est  traduite  sur  les  pièces 
d'autopsie  que  par  la  dilatation  de  leurs  ramifications  prin- 
cipales dans  fintérieur  de  l'organe  {PL  VIII). 


3 


IV 


NEPHRITES 


Les  inflammations  du  rein  ou  néphrites  doivent  être  rat- 
tachées à  des  influences  toxiques  ou  infectieuses. 

Il  n'est  peut-être  pas  de  question  de  pathologie  qui  ait 
suscité  autant  de  doctrines  et  de  controverses  que  cette 
question  des  néphi'ites. 

On  peut  distinguer  dans  l'évolution  des  théories  succes- 
sives qui  ont  rallié  l'approhation  des  olîservateurs,  difTé- 
rentes  ishases  que  nous  pouvons  qualifier  de  la  façon  sui- 
vante : 

1°  Une  phase  anatomo-clinique,  dont  l'origine  remonte  au 
fondateur  de  la  pathologie  rénale,  à  Bright.  La  triade  symp- 
toniatique  :  al])uminurie,  œdèmes  et  lésions  rqnales,  était 
caractéristique,  pour  cet  auteur,  d'un  certain  groupe  de  faits 
que  ses  successeurs  ont  appelé,  en  mémoire  de  ses  travaux  : 
nuil  de  Bright.  C.ette  dénomination,  suffisante  dans  les 
périodes  initiales  de  l'étude  des  néphrites,  ne  pouvait  plus 
convenir  dès  que  les  ohservalions  nomhreuses  et  plus  pré- 
cises eurent  monti-é  qu'elle  cngIol)ail  des  formes  trop 
diverses.  Les  médecins  cependant,  malgré  son  caractère 
vague,  continuèrent  à  l'employer.  El  ce  hil  ])eut-être  là,  la 
cause  de  celle  lendance  que  fou  eut  à  faire  dépendre  d'un 
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processus  unique,  la  production  de  lésions  rénales,  que  nous 
reconnaissons  maintenant  comme  dues  à  des  causes  nom- 
breuses. 

Bright,  cependant,  en  distinguant  trois  formes  anatomiques 
comme  substralum  du  syndrome  qui  porte  son  nom,  n'avait 
pas  affirmé  qu'elles  résultaient  d'une  même  affection.  Très 
rapidement  d'ailleurs,  les  auteurs  décrivirent  des  tyjjes  beau- 
coup plus  nombreux  en  rapport  avec  les  népbrites  albumi- 
neuses,  et  vers  la  même  éi)oque,  Mayer  et  Reinbardt  pres- 
sentaient l'importance  de  la  notion  étiologique  dans 
l'évolution  des  népbrites. 

2"  Avec  Jobnson,  avec  Vircbow  et  son  école,  commence 
cette  phase  que  l'on  j)ourrait  appeler  histologique,  pendant 
laquelle  les  observateurs,  sous  l'inilueiice  des  idées  arbi- 
traires qu'ils  se  faisaient  de  l'inllammation,  classèrent  les 
néphrites  d'apj'ès  la  prédominance  des  altérations  parenchy- 
mateuses  ou  conjonctives.  Ce  fut  le  beau  temps  de  la 
théorie  dualiste  du  mal  de  Bright,  et  c'est  de  cette  époque 
que  date  la  tendance  à  répartir  les  néiohrites  en  deux 
groupes  bien  tranchés  :  parenchymateuses  et  interstitielles 
(Virclîow)  ;  desquamatives  et  non  desquamatives  (Johnson); 
épithéliales  et  diffuses  primitives  (Lancereaux).  Wilks  don- 
nait comme  type  de  la  première  variété  le  gros  rein  blanc  ; 
comme  type  de  la  seconde,  le  petit  rein  contracté. 

(À^tte  systématisation  volontaire  des  inflammations  des 
reins  trouva  son  expression  la  j)lus  absolue,  non  seulement 
au  j)oint  de  vue  anatomique,  mais  encore  au  point  de  vue 
chnicpie,  dans  les  célèbres  leçons  de  Charcot  (1877),  Elle  eut 
une  telle  portée  sur  les  générations  médicales  qu'actuelle- 
ment ce  sont  encore  les  termes  de  cette  classification  cpii 
sont  les  ])lus  employés. 

A  côté  des  formes  ])arenchymateuses  ou  conjonctives  des 
né])hrites,  il  existait  cependant,  ])our  certains  auteurs,  des 
formes  j)résentant  à  la  fois  ces  deux  caractères  :  formes 
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mixtes,  diffuses.  Il  y  avait  dès  lors,  non  plus  dualité,  mais 
pluralité  des  formes  des  lésions  dans  le  mal  de  Bright, 

'À"  Phase  pathogénique  histologique.  --  On  ne  se  contenta 
bientôt  plus  de  ces  simples  constatations,  et  les  histolo- 
gistes  recherchèrent  des  arguments  en  faveur  de  la  subordi- 
nation possible  des  lésions  épithéliales  aux  lésions  conjonc- 
tives, ou  vice  versa...  Les  lésions  des  épithéliums  précèdent 
les  lésions  conjonctives,  disent  Weigert,  Cohnheim,  Wagner, 
et  s'il  y  a  des  différences  entre  une  néphrite  et  une  autre, 
ce  n'est  qu'une  différence  de  degré,  mais  le  processus  est 
identique,  unique  dans  tous  les  cas. 

Les  lésions  conjonctives  seraient  les  premières  en  date,  et 
contribueraient  à  l'atrophie  épithéliale  pour  Beer,  Traube, 
Kelsch,  etc. 

Lécorché  et  Talamon  sont  plutôt  d'avis  qu'à  l'origine,  la 
néphrite  est  toujours  interstitielle  et  éiDithéliale.  Pour  eux, 
le  processus  initial  et  fondamental  est  un,  et  la  lésion  dé- 
bute toujours  par  le  glomérule  et  l'épithélium  canaliculaire, 
la  iDrolifération  conjonctive  étant  un  phénomène  secondaire, 
le  tissu  conjonctif  tendant  à  remplacer  les  éléments  sécré- 
teurs détruits. 

4°  Phase  pathogénique  étiologique.  —  L'avénement  des  doc- 
trines microbiennes,  la  connaissance  du  rôle  des  bactéries 
et  de  leurs  toxines,  vérifié  par  l'expérimentation,  vinrent 
imprimer  à  la  théorie  des  néphrites  une  direction  nouvelle, 
permirent  de  donner  une  base  plus  rationnelle  à  leur  clas- 
sification. 

C'est  à  Brault  que  revient  surtout  le  mérite  de  cette  clas- 
sification à  la  fois  pathogénique  et  étiologique  fondée  sur  la 
connaissance  de  deux  facteurs  les  plus  importants  dans 
l'évolution  de  toute  néphrite,  Y  intensité  du  processus  destruc- 
teur, intimement  liée  à  la  nature  de  la  cause  productrice,  et 
la  durée  de  ce  processus. 
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L'étiologie  générale  des  néplirites  esl  l)ien  connue  à 
l'heure  actuelle,  el  l'on  sail  que  les  intoxications  exogènes 
ou  endogènes  et  les  infections  peuvent  presque  toutes  être 
incriminées  comme  causes  efficientes,  même  exclusives.  Elles 
sont  l'occasion  de  l'élimination  par  le  rein  de  produits  toxi- 
ques dont  l'action  plus  ou  moins  intense,  l'élimination  plus 
ou  moins  prolongée,  provoquent  suivant  les  proportions  très 
variées  dans  lesquelles  ces  jjroductions  sont  réalisées,  l'édi- 
fication de  types  multiples  de  néphrites. 

C'est  un  effet  bien  plus  dans  le  mode  et  la  durée  de  son 
action  qu'il  faut  envisager  le  rôle  de  la  cause  productrice  de 
néphrite,  que  dans  sa  nature  même. 

«  Là  est  le  nœud  de  la  question,  la  clef  des  apparences  si 
«  diverses  que  peuvent  présenter  les  néphrites  chroniques. 
«  Combien  de  temps  a  prolongé  son  action  la  cause  efficiente 
«  d'une  néphrite,  et  avec  quel  degré  d'intensité  ;  tout  l'en- 
«  semble  des  tubes  urinifères  a-t-il  été  pris  d'emblée  et  au 
«  même  titre,  ou  chaque  appareil  glomérulo-tubulaire  a-t-il 
«  été  lésé  successivement,  par  un  processus  continu  et  len- 
«  tement  extensif,  voilà  les  données  fondamentales,  celles 
«  qui  gouvernent  et  expliquent  l'évolution  morbide. 

«  Pour  le  rein,  comme  pour  le  foie,  l'intervention  d'une 
«  cause  pathogène  à  action  brusque  et  énergique  frappe 
«  d'emblée  les  épithéliums  glandulaires,  les  glomérules,  peut 
«  produirejusqu'à  la  nécrobiose  aiguë  des  cellules  sécrétantes 
«  des  tubuli.  C'est  pour  les  faits  de  ce  genre,  pour  les 
«  néphrites  dites  parenchymateuses  à  gros  rein  blanc,  que 
«  Kelsch,  en  1874,  refusait  d'admettre  la  nature  inflamma- 
«  toire  de  la  lésion,  et  ne  voulait  y  voir  qu'une  dégénéres- 
«  cence  rénale. 

«  La  cause  est-elle  moins  directement  agressive,  son  action 
((  engendrera,  si  elle  est  courte,  une  néphrite  aiguë  ou 
«  sul)aiguë,  à  la  fois  épithéliale  et  interstitielle,  capable  de  se 
«  terminer  par  rétrocession;  si  elle  est  plus  prolongée,  une 
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«  néphrite  ciiii  pourra,  à  la  longue,  aboutir  à  ces  lésions  très 
«  (lilïïises  avec  atrophie  secondaire  des  reins. 

«  Enfin,  la  néphrite  interstitielle  typique,  atrophique  et 
«  urémigène,  sera  l'aboutissant  tardif  de  ces  lentes  intoxi- 
«  cations  qui  atteignent  et  détruisent  une  à  nne  les  unités 
«  glomérulo-tubulaires  du  rein,  ne  laissant  à  la  longue 
«  qu'un  moignon  rénal  devenu  presque  entièrement  fibreux, 

«  La  cirrhose  pour  le  rein,  comme  pour  le  foie,  est  donc 
«  l'indice  d'une  défense  relative  de  l'organe,  et  jusqu'à  un 
«  certain  point,  une  réaction  de  résistance  et  de  protection. 

«  C'est  donc  avant  tout  l'évolution  dans  le  temps  qu'il 
«  faut  envisager  dans  la  systématisation  sériée  des  néphrites 
«  chroniques,  et  sur  ce  point  j'accepte  pleinement  les  idées 
«  émises  et  déveloi)pées  par  Brault.  » 

Ainsi  s'exprime  Chauffard.  Nous  ne  pouvions  mieux  faire 
que  de  citer  cette  page  qui  résume  si  clairement  la  concep- 
tion que  nous  nous  faisons  actuellement  des  néphrites. 

Certes,  on  pourrait  chercher  à  dissocier  complètement  les 
divers  types  de  néphrites,  pour  les  mettre  en  relation  avec 
leur  véritable  cause  productrice;  on  pourrait  distinguer 
ainsi  une  néphrite  typhoïdique,  une  néphrite  scarlatineuse, 
mie  néphrite  i^neumococcique,  etc..  La  tentative  a  été  faite, 
mais  de  l'étude  sj^nthétique  de  toutes  les  observations,  et 
des  expérimentations  variées  qui  ont  été  imaginées  à  ce 
sujet,  il  faut  surtout  retenir  que  la  même  maladie  ne  mani- 
feste pas  son  action  sur  la  glande  rénale  par  des  lésions 
invariables,  mais  par  des  lésions  différentes  suivant  la  gravité 
et  la  durée  de  la  maladie,  et  qu'inversement,  des  lésions 
analogues  peuvent  éti-e  la  conséquence  de  maladies  diffé- 
rentes. Et  encore  ne  faut-il  pas  s'attendre  à  ol)server  tou- 
jours des  types  anatomiques  purs,  résultant  d'un  processus 
morbide  unicpie  ;  l'état  antérieur  du  rein  est  en  efiet  un  fac- 
teur important,  et  l'on  peut  dès  lors  avoir  affaire  à  des 
lésions  complexes. 
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Il  ne  faudrait  pas  toutefois  identifier  d'une  façon  absolue 
l'action  du  poison  typhoïdique  à  celle  du  poison  scarlati- 
neux,  ou  à  celle  de  tout  autre  produit  nocif  pour  le  rein. 
Sans  doute,  il  y  a  dans  les  lésions  initiales  des  diffé- 
rences en  rapport  avec  le  passage  plus  ou  moins  facile 
de  tel  ou  tel  toxique  à  travers  telle  ou  telle  portion  des 
tubes  urinifères.  On  sait  par  exemple  que  le  nitrate 
d'argent,  l'ovo-albumine  traversent  le  glomérule,  que  l'urate 
de  soude,  le  glycogène  passent  au  niveau  des  tubes  con- 
tournés. Il  peut  y  avoir  un  éclectisme  iDarticulier  des  frag- 
ments du  filtre  rénal  en  rapport  avec  chaque  toxique  et  il 
doit  en  résulter  des  variétés  de  néphrites  correspondantes. 
La  possibilité  de  distinguer  ces  différences  doit  être  toute- 
fois bien  minime,  et  pour  l'heure  présente,  «  si  on  étudie  les 
«  altérations  du  rein  dans  la  première  période  d'un  grand 
«  nombre  de  maladies  infectieuses,  il  sera  difficile,  même 
«  après  un  examen  bien  attentif,  de  discerner  parmi  les 
«  altérations  oljservées,  s'il  en  est  qui  appartiennent  à  la 
«  variole,  à  la  pneumonie.  »  (Brault.) 

Il  semblerait  toutefois  que,  dans  certaines  conditions  très 
favorables,  lorsque  la  maladie  a  évolué  tout  d'une  traite, 
par  exemple,  on  puisse  remonter  de  la  lésion  anatomique 
à  la  véritable  cause.  C'est  ce  que  démontreraient  les  expres- 
/sions  catégoriques  de  rein  scarlatineux,  de  rein  saturnin,  de 
rein  goutteux.  Certes,  finfection  scaiiatineuse,  l'intoxication 
saturnine,  l'auto-intoxication  goutteuse,  créent  des  lésions 
assez  invariables  dans  le  rein  ;  nous  ne  croyons  pas  cepen- 
dant que  les  caractères  de  ces  lésions  soient  assez  tranchés 
pour  qu'on  j)uisse  les  reconnaître  et  les  rapporter  directe- 
ment à  leur  cause,  et  cela  précisément  parce  que  les  mêmes 
types  d'altéi'ation  rénale  peuvent  être  réalisés  ])ar  d'autres 
facteurs  très  ditférents,  mais  qui  ont  avec  les  i)récédents 
ceci  de  commun  qu'ils  possédaient  une  inlhience  nocive  et 
une  durée  d'action  sensiblement  égales. 
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Les  modes  de  réaetion  des  tissus  réiiaiix  ne  sont  pas  en 
effet  tellement  divers,  qu'ils  doivent  difféi  er  suivant  chaque 
processus  pathogène.  Les  ])hénomènes  de  congestion  et 
d'œdème,  les  lésions  dégénératives  des  épithéliums,  les 
réactions  conjonctives  sont  toujours  identiques  à  eux- 
mêmes;  ce  n'est  que  par  leurs  modes  variés  d'association  que 
se  trouvent  réalisées  les  multiples  formes  qui  repi'ésentent 
les  néphrites. 

C'est  en  nous  basant  sur  ces  considérations  que  nous  pré- 
senterons les  divers  types  que  nous  avons  recueillis.  Nous 
en  diviserons  l'examen,  suivant  qu'ils  se  rapportent  à  des 
influences  qui  ont  agi  sur  le  rein  d'une  façon  passagère  (in- 
fections générales,  fièvres,  intoxications  atténuées),  aiyiië  et 
siibaigaë  (infections  ou  intoxications  graves  et  prolongées)  ; 
lente  et  chronique  (infections  et  intoxications  lentes). 

NÉPHRITES  AIGUËS  PASSAGÈRES 
OU  DE  COURTE  DURÉE 

A  la  suite  de  certaines  intoxications  légères,  dans  la  pre- 
mière période  des  pyrexies  ou  au  début  des  maladies  infec- 
tieuses, le  rein  peut  se  présenter  avec  des  altérations  rela- 
tivement peu  importantes,  compatibles  avec  la  vie  et  suscep- 
tibles de  guérison  :  ce  sont  ces  altérations  que  l'on  peut 
décrire  sous  le  nom  de  néphrites  passagères. 

Lorsque  l'on  rencontre  ces  lésions  à  l'autopsie,  la  mort  est 
souvent  survenue  sous  le  coup  d'une  com])lication  ou  d'une 
insuffisance  fonctionnelle,  indépendante  de  fétat  du  rein. 

C'est  généralement  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  sep- 
ténaire d'une  fièure  typhoïde,  (.V une  pneumonie,  iVune  grippe, 
d'une  diphtérie  que  l'on  peut  constater  l'existence  de  ces 
néphrites,  alors  que  l'albuminurie  existait  encore. 

L'édification  des  lésions  observées  est  le  fait  du  passage  à 
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travers  rémoiictoire  réual  des  prodiiils  toxiques  et  des  mi- 
crobes. Le  rôle  des  substances  chimiques,  telles  que  la  can- 
tharidine,  sur  le  tissu  rénal,  est  parfaitement  connu.  L'ex- 
périmentation a  pu  réaliser  sur  les  animaux  divers  états 
inflammatoires  passagers  absolument  superposables  à  ceux 
que  l'on  rencontre  chez  l'homme  sous  des  influences  de 
même  ordre. 

Pour  ce  qui  est  des  pyrexies  ou  des  infections,  la  patho- 
génie est  plus  complexe,  car  on  peut  distinguer  l'action  des 
microbes  eux-mêmes  et  celle  de  leurs  toxines.  Nous  ne  nous 
attarderons  pas  à  discuter  ce  point  de  doctrine,  nous  nous 
bornerons  à  constater  que  si  l'action  des  microbes  est  par- 
faitement démontrée  dans  la  genèse  des  nodules  inflamma- 
toires des  néphrites  spécifiques  ou  des  néphrites  suppura- 
tives  que  nous  examinerons  dans  des  chapitres  spéciaux,  il 
n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'inflammations  géné- 
ralisées à  tout  l'organe.  Si  l'on  sait  qu'il  y  a  des  microbes, 
tels  que  le  bacillus  anthracis,  qui  peuvent  remplir  les  vais- 
seaux et  les  capillaires  du  rein  et  se  répandre  dans  les  cana- 
licules  urinifères  sans  que  les  tissus  présentent  la  moindre 
altération,  par  contre  on  en  connaît  d'autres,  tels  que  le 
pyocyanique,  qui  semblent  nécessaires  à  la  production  de 
la  néphrite,  puisqu'on  a  prouvé  que  l'action  de  leurs  toxines 
seules  était  insuffisante.  Toutefois,  ces  faits  peuvent  être 
considérés  comme  exceptionnels,  et  l'on  peut  considérer 
que  d'une  façon  générale,  c'est  la  toxine  (H.  Claude)  qui  est 
responsable  de  la  i)roduction  des  lésions.  La  présence  dans 
les  tissus  rénaux,  le  passage  dans  les  urines  des  agents  con- 
nus des  infections  microbiennes  ont  été  prouvés  à  maintes 
re])rises,  et  l'on  sait  qu'au  cours  des  maladies  infectieuses, 
il  se  produit  quelquefois  de  véritables  décliarges  urinaires 
bactériennes  (Bouchard).  Le  fait  est-il  en  rapport  avec  une 
altération  préalable  engendrée  par  l'élimination  delà  toxine, 
ou  bien  est-il  à  considérer  comme  résultant  de  la  i)roi)riété 
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des  microbes  de  traverser  les  parois  des  ca])illaires  et  les 
tissus,  c'est  ce  que  nos  connaissances  actuelles  ne  nous  per- 
mettent pas  de  préciser. 

Pour  notre  part,  nous  pouvons  citer  un  fait,  dont  témoi- 
gne la  microphotographie  ci-contre  (fig.  9).  Dans  les  coupes 
d'une  néphrite  subaiguë,  nous  avons  rencontré  de  nombreux 
amas  microbiens  dans  les  capillaires  des  glomérules,  dans 
les  capillaires  interstitiels  péritubulaires  et  à  l'intérieur  des 
gros  vaisseaux.  Les  épithéliums  étaient  altérés,  dégénérés 


E.iii.  E.m. 


Fiq  '.).  -  Embolies  microbiennes  {E.in.)  dans  les  capillaires  d'un  glomérule.  Les 
épithéliums  des  tubes  contournés  sonl  granuleux,  nécrobioses;  les  noyaux  ne 
sont  plus  colorables.  —  C.  Congestion  inlertubulaire.  —  Grossissement: 

comme  sous  l'influence  d'une  intoxication  massive  ;  en  aucun 
autre  lieu  cependant  ne  se  rencontraient  de  microbes  dissé- 
minés, et,  fait  imijortant,  il  nous  a  été  impossible  de  cons- 
tater leur  passage  à  travers  les  parois  glomérulaires  et  de 
reconnaître  leur  présence  à  l'intérieur  des  canalicules  uri- 
nifères. 

Celte  observation  serait  en  faveur  de  l'action  primitive 
des  toxines,  action  qui  se  manifesterait  surtout  sur  les  élé- 
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Pl.  VIII. 


Hein  9. 

Néphrite  congestive  aiguë,  observée  au  cours  de  la  période  secon- 
daire de  la  syphilis.  —  Tout  Toi-f^ane  est  congestionné  d'une  laç^'on 
dilTusc  ;  la  limite  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire 
est  moins  nette.  Les  glomérulcs  très  congestionnés  sont  très  visibles 
sur  la  surl'ace  de  couijc,  .sous  l'orme  de  points  noirs.  La  mu(|ueuse  du 
bassinet  et  du  calice  est  elle-même  atteinte  par  le  pi-ocessus  inllamma- 
toire,  et  ses  lins  vaisseaux  sont  congestionnés. 
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ments  sécréteurs,  les  glomérules  étant  purement  et  simple- 
ment cono'estionnés. 

Aspect  macroscopique.  —  Les  néphrites  ])assagères  ne 
sont  pas  représentées  anatomicpiement  par  un  type  unique 
de  lésions.  On  peut  dire  qu'en  général  les  reins  sont  volu- 
mineux, tendus,  qu'ils  donnent  à  la  main  qui  les  soupèse  une 
sensation  de  densité  plus  élevée,  qu'ils  sont  congestionnés, 
se  présentant  avec  une  coloration  rouge  violacée  diffuse, 
sur  laquelle  les  glomérules  se  détachent  comme  de  petits 


7".  r.  Gl.  T.  c. 


II.  !.. 


Fig.  10.  —  Hémorragie  cnpsulaire.  —  Le  gloniériile  iGl.)  est  coninio  vidé,  comprimé 
par  l'cpancliement  sanguin.  H.,  liémalies.  —  L.,  leucocytes.  —  T.  c,  lubes  con- 
tournés. —  (irossissement  :  KiO. 

points  d'un  rouge  plus  intense  {R.  9).  11  faut  distinguer  tou- 
tefois des  uariélés  où  suivant  l'intensité,  suivant  le  mélange 
des  modifications  intimes  des  tissus,  se  trouvent  réalisés  les 
types  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de  congcslif,  diapêdé- 
lifliic.  d ('(] énéral if. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  caractère  comnum 
qui  réunit  ces  différentes  variétés  est  le  peu  d'altévaiion  des 
pelotom  glomérulaircs.  Ces  derniers  montrent  des  anses 
ca])illaires  très  dilatées,  un  léger  degré  de  diapédèse  leuco- 
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cytique.  Dans  la  ca])sulc  de  Bowmann  dont  le  revêtement 
pariétal  on  glomérnlaii'e  peut  être  desqnamé  on  en  voie  de 
prolilération,  on  observe,  suivant  les  cas,  un  exsudât  albu- 
mineux  ou  hématique,  avec  quelques  leucocytes  ;  il  s'agit 
parfois  de  véritables  hémorragies  (fig.  4  et  fig.  10). 

Dans  les  tubes  contournés  et  les  branches  ascendantes  de 
Henle,  les  cellules  sécrétantes  quelquefois  à  deux  noj'aux 
sont  tuméfiées,  franchement  granuleuses  (fig.  11)  (tuméfac- 
tion trouille  de  Virchow),  en  état  de  métamorphose  grais- 


Fiçi.  11  —  Coupe  du  labyrinlhe,  monlrant  les  tubes  contournés  (T.  c.J  dont  les  épithé- 
liunis  sont  tuméfiés  et  Iroiiblex  ;  quelques-uns  sont  en  désintégration  granuleuse 
(T  d.).  —  T.  II.,  canaux  d'union.  —  Grossissement  :  16(1. 


seuse,  ou  bien  montrent  à  leur  intérieur  des  boules  h3falines 
ou  colloïdes  dont  l'issue  dans  la  cavité  tubulaire  produit 
faspect  dentelé  bien  décrit  jjar  Cornil.  D'autres  fois,  ces 
cellules  perdent  pour  ainsi  dire  leurs  parties  superficielles, 
et  par  le  fait  de  cette  désintégration  granuleuse  partielle, 
elles  paraissent  comme  abi-asées  et  leur  partie  basale  qui 
subsiste  et  contient  des  noyaux  bien  vivaces,  paraît 
quelquefois  surmontée  d'une  sorte  de  bordure  en  brosse 
(fig.  12,  13,  14). 

Par  le  fait  des  produits  de  transsudation  glomérulaire 
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d'une  part,  des  produits  de  désintégration  ou  de  sécrétion 
cellulaires  d'autre  part,  se  constituent  à  l'intérieur  des 
canaux  urinifères,  des  moules  cylindriques  figurés,  hyalins, 
colloïdes,  granuleux,  hématiques  (tig.  15)  plus  ou  moins 
riches  en  leucocytes  (cylindres  urinaires). 

Les  tubes  excréteurs  à  épithélium  clair  ne  présentent 
guère  que  des  altérations  d'ordre  catarrhal  peu  accentuées. 

La  trame  conjonctive  de  l'organe  contient  des  capillaires 
distendus  par  leur  con- 
tenu globulaire  où  se 
voient  des  leucocytes 
en  proportion  variable, 
suivant  la  cause  de  la 
maladie. 

En  dehors  des  vais- 
seaux, dans  les  inter- 
stices des  tissus,  peut 
exister  une  infiltration 
œdémateuse,  à  laquelle 
se  surajoute  quelquefois 
une  hyperdiapédèse  très 
intense.  L'infiltration 
embryonnaire  qui  en 
résulte  est,  tout  à  fait 
diffuse,  ou  bien  encore 
apparaît  sous  forme  de 
petites  accumulations  leucocytaires,  dont  le  siège  de  pré- 
dilection est  le  pourtour  des  glomérules,  autour  desciuels 
elles  alfectent  la  forme  de  véritables  croissants  (fig.  Ki). 

Les  lésions  du  tissu  rénal  sont  donc  essentiellement  dif- 
fuses; et  c'est  d'après  la  prédominance  de  l'une  ou  l'autre 
des  altérations  élémentaires,  congcslion,  diapédhc,  dégéné- 
rescence, cellulaire,  (|ue  se  constituent  les  types  dillerents 
énumérés  plus  haut. 


T.  a.    Gl.  T.  a. 


J.l.  II  II- 


Fiçf.  11.  —  Néphrite  au  début.  GL,  glomérule  peu 
nllcrc.—  //..  capillaire  bourré  cl*héma(ies.  —  T.  t., 
tube  contourné  avec  tuméfaction  Iroulile  île  ses 
cellules.  —  T.  (t.,  tube  contourné  dont  quelques 
cellules  de  revêtement  sont  abrasées  —  Grossisse- 
ment :  11)0. 
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Dans  les  nci)hrilcs  à  lype  congeslif  et  hémorragique  que 
l'on  rencontre  i)lus  sjDécialement  dans  la  pneumonie  et  dans 


Fi(j.  i3.  —  Néphrilo  lyphoïdiciiie.  —  Le  Inbyi'inlhe  entre  deux  j)yramides  de  Ferrein.  - 
Gl  ,  glomériik-  coiigcslionné  —  '/'.  <•..  tubes  contournés,  la  plupart  abrasés,  et  rem- 
plis des  produits  de  la  désintégration  cellulaire.  —  T.  a:,  tissu  interstitiel  œdéma- 
teux. —  V.,  capillaires  dilatés.  —  7".  dr.,  tube  droit.  —  A.  II.,  branche  ascendante 
de  Henle.  --  Grossissement  :  (iO 

certaines  formes  du  paludisme  aigu,  ce  sont  les  congestions 
et  les  hémorragies  glomérulaires,  l'irruption  du  sang  dans 


Fig.  i'i.  —  Tubes  contournés  montrant  l'étal  granuleux  des  cellules,  la  l'usion  des 
cellules  entre  elles  (/•".),  et  la  dissociation  de  leurs  parties  superficielles.  —  T.  (/., 
tube  contourné  avec  nécrobiose.  -  T.  ».,  lul)e  d'union. 


les  tubes  urinilèj-es,  l'étal  granuleux  pur  el  simple  des  cel- 
lules qui  dominent. 
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Dans  les  néphi'iles  à  type  diapédétiqiie,  néphrites  lym- 
phomateuses  de  Wagner,  qui  se  rencontrent  dans  l'érysi- 
pèle,  dans  la  scarlatine  quelquefois,  ce  sont  les  phénomènes 
d'œdème  aigu  interstitiel,  de  diapédèse  diffuse  ou  en  foyers 


Fig.  15.  —  Hémorragies  tubiilaircs  (Tubulhéiiialie).  —  T.  c,  liibes  contournés  i-emplis 
de  globules  rouges;  les  points  noirs  indiquent  les  noyaux  des  globules  blancs.  — 
Ep.  Epilhéliuni  abrasé,  aplati  dans  certains  tubes,  presque  indistinct.  —  E.B.,  espace 
de  Bowmann  contenant  quelques  globules.  —  Grossissement  :  160. 


qui  constituent  le  caractère  essentiel.  La  figure  16  montre 
bien  ces  caractères  de  l'infdtration  embryonnaire  périglo- 
mérulaire,  soit  sous  forme  d'amas  (I.  p.),  soit  sous  forme 
d'infdtration  diffuse  (/.  /.  ) 

Les  néphrites  à  type  dégénératif  sont  les  plus  fréquentes; 
ce  sont  celles  du  choléra,  de  la  di])hlérie,  de  la  fièvre 
typhoïde.  Les  altérations  sont  surtout  épithéliales  et  peuvent 
aller  de  la  sim])le  tuméfaction  trouble  jusqu'à  la  nécrose 
complète  où  les  protoplasmas  sont  fusionnés,  et  où  les 
noyaux  ont  perdu  toute  j)ropriété  de  coloration,  ('.es  alté- 
rations épithéliales  sont  éminemment  variables  suivant  les 
cas,  et  suivant  les  différents  endroits  d'une  même  coui)e.  On 

4 
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pourra  se  faire  une  idée  de  leur  importance  et  de  leur  inten- 
sité, en  étudiant  les  figures  fai- 
tes d'après  des  coupes  de  la 
substance  corticale  dans  des 
cas  de  néphrites  d'ordres  divers, 
et  reproduites  dans  ce  chapitre. 

En  terminant  cet  exposé,  et 
pour  corriger  ce  que  cette  dis- 
sociation de  formes  diverses  a 
peut-être  d'un  peu  schématique, 
nous  devons  ajouter  que  le  plus 
souvent,  ce  sont  des  forriies  ré- 
sultant du  mélange  en  propor- 
tions variées  de  ces  différents 
types  que  l'on  observe  habi- 
tuellement. 

NÉPHRITES  AIGUËS  ET  SUBAIGUËS 
A  ÉVOLUTION  PROLONGÉE 

Dans  le  groupe  que  nous  venons  d'examiner,  nous  n'avons 
eu  en  vue  que  les  cas  où  les  influences  nocives  sur  le  rein 
n'avaient  agi  que  pendant  un  court  espace  de  temps,  8  à  15 
jours  par  exemple.  Nous  allons  envisager  maintenant  toute 
une  série  d'altérations  dont  l'évolution  s'est  prolongée  de  un 
à  deux  mois  jusqu'à  plusieurs  années. 

On  comprend  que  dans  ces  conditions,  il  ne  soit  pas  tou- 
jours facile  de  déterminer  pour  chaque  cas  particulier  la 
cause  productrice  de  la  néphrite.  La  néphrite  scarlatineuse 
par  exemple,  celle  de  la  période  desquamative  de  la  maladie, 
s'établit  dans  un  rein  qui  a  déjà  pu  être  éprouvé  au  moment 
de  la  période  fébrile  de  la  pyrexie,  en  dehors  même  de  toute 
autre  cause  antérieure.  C'est  déjà  pour  ainsi  dire  là  une 


r.c.  Gl     l.i>.  I.i. 


Fuj.  1(>.  —  Iiililtralion  embryonnaire 
clilluse  (/.  1.)  et  en  amas  périglomé- 
rulaires  /.  p.,  ayant  tlctriiit  la  cap- 
sule de  Bowmann  en  /.  yj.i —  T.  c, 
tubes  contournés  —  A.,  artère.  — 
Grossissement  :  60. 


—  51  — 


Pl.  IX. 


Rein  10. 


Néphrite  aiguë  avec  liémorragies  purpuriques  corticales.  — 
Après  décortication,  on  voit  de  nonibrciises  hiches  piinctilormes, 
correspondiint  à  de  petites  liémorragies.  La  capsule  en  se  détachant, 
a  entraîné  par  places  ([uel{|ues  portions  du  tissu  rénal  infiltré  de  sang. 
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Pl.  X. 


Rein  10. 

Néphrite  aiguë  avec  hémorragies  purpuriques  corticales.  — 

(^oupe  (lu  rein  précédent,  monlranl  lu  substiinco  coi-licnle  peu 
congestionnée,  plutôt  paie  et  en  voie  de  dégénérescence,  surtout 
dans  les  colonnes  de  liertin.  Tout  à  l'ait  sous  l'écorcc  on  voit  des  taches 
noires  répondant  aux  liémorragies  suijerficielles  si  nettes  dans  la 
planche  précédente. 
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véritable  néphrite  redoublée  qui  va  évoluer  de  différentes 
sortes.  Elle  pourra  guérir  sans  laisser  de  traces  bien  sensi- 
bles, à  la  façon  d'une  néphrite  congestive  aiguë  ;  mais  sous 
l'inlluence  de  causes  diverses  (froid humide, inléctions  secon- 
daires, écarts  de  régime,  affection  chronique  telle  que  la 
tuberculose),  elle  jjourra  continuer  son  évolution  et  donner 
lieu,  suivant  l'intensité  d'action  des  causes  en  jeu,  suivant  la 
durée  du  processus,  suivant  peut-être  la  résistance  variable 
de  l'organisme  atteint,  à  ces  formes  que  l'on  a  désignées  si 
longtemps  des  dénominations  trop  précises  de  néphrites 
parenchymateuses,  néphrites  épithéliales,  depuis  le  gros  rein 
congestif  hémorragique,  jusqu'au  petit  rein  granuleux  de 
Johnson,  en  passant  par  le  gros  rein  blanc  et  le  rein  bigarré. 

Est-ce  à  dire  toutefois  que  ces  différentes  formes  puissent 
se  transformer  l'une  en  l'autre,  que  le  petit  rein  granuleux 
qui  s'est  produit  en  plusieurs  années  a  été  antérieurement  un 
gros  rein  blanc  par  exemple  ?  Non  point.  Certaines  de  ces 
formes  de  néphrites  sont  des  lésions  véritablement  termina- 
les, incompatibles  avec  la  vie.  Il  est  d'ailleurs  bien  souvent 
impossible,  en  présence  d'une  forme  de  néphrite  quelconque, 
de  déterminer  avec  exactitude  la  part  qui  revient  à  l'altéra- 
tion rénale  dans  la  production  de  la  mort,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  d'autres  organes,  eux  aussi,  lésés  en  même  temps, 
peuvent  être  en  état  d'insuffisance  relative  et  que  la  termi- 
naison ultimepeut  être  l'effet  de  l'amoindrissement  fonctionnel 
de  ces  organes. 

Les  facteurs  étiologiqucs  que,  depuis  quelques  années,  on  a 
reconnus  comme  les  plus  fréquents  et  les  plus  certains  dans 
la  genèse  de  ces  variétés  de  néphrites,  sont  par  ordre  d'im- 
portance :  la  scarlatine  ;  le  froid  humide  dont  l'action  serait 
primitive  pour  d'aucuns,  mais  qui  agirait  bien  plutôt  pour  la 
plupart  en  favorisant  une  action  toxique  ou  infectieuse 
latente  ;  le  paludisme,  la  si/])hilis,  la  grippe,  la  fièvre 
typhoïde,   Yétal  de  grossesse,    la  rougeole,    la   ixuiole,  la 
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diphtérie,  la  pncuinonic ,  les  oreillons,  et  les  proeessus 
siippimdifs  d'ordres  divers.  La  lubevculose  ])oiirrail,  par  le 
seul  fait  de  réliminalion  de  ses  toxines,  ou  peut-être  des 
résorptions  diverses  qui  se  passent  au  niveau  des  cavernes, 
produire  des  altérations  similaires.  Parmi  les  intoxications, 
le  rôle  de  Y  alcool  est  contesté  ;  l'action  du  phosphore  parait 
certaine. 

Mais  répétons-le  encore,  un  seul  de  ces  facteurs  agit  rare- 
ment seul;  généralement  plusieurs  interviemient, successifs 
ou  associés. 

Les  mêmes  considérations  qui  nous  ont  fait  distinguer 
dans  les  néphrites  passagères  des  formes  anatomiques  diffé- 
rentes suivant  la  prédominance  de  l'élément  congestif, 
diapédétique,  ou  dégénératif,  pourraient  être  répétées  ici.  Il 
n'y  a  évidemment  pas  de  démarcation  absolue  entre  les 
grands  grouijes  que  l'on  est  obligé  de  tracer  pour  la  com- 
modité de  la  description.  Les  influences  pathogènes 
responsables  des  néphrites  peuvent  s'associer  dans  toutes 
les  proportions  et  évoluer  dans  le  temps  avec  toutes  les 
durées.  Les  résultats  de  leurs  actions  nocives  seront  différents 
suivant  que  par  le  fait  de  l'association  de  toutes  conditions 
extrinsèques  ou  intrinsèques  à  l'individu,  la  néphrite  aura 
évolué  en  plusieurs  mois  ou  en  plusieurs  années.  Dans  le 
premier  cas,  on  aura  sous  les  yeux  des  reins  augmentés  de 
volume,  congestionnés,  hémorragiques  ou  totalement  dégé- 
nérés. Dans  le  second,  le  volume  sera  plutôt  moindre,  et  à 
côté  d'altérations  d'essence  plutôt  dégénérative,  on  rencon- 
trera les  signes  d'une  réaction  plus  ou  moins  accentuée  du 
stroma  conjonctif. 

Nous  décrirons  seulement  3  types  parmi  ces  formes 
multiples. 

I.  Le  gros  rein  congestif,  quelquefois  hémor- 
ragique, (pi'il  faut  plutôt  envisager  comme  une  forme 
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Pl..  XI. 


lU'in  11. 

Néphrite  aiguë.  —  (iros  rein  bliinc  ;tvcc  Inclu's  hcMuornif^iquos 
à  hi  hnsc  des  |)yr;iiiii(lc'S.  —  Il  n'y  ;i  plus  de  limilc  ;i|)|);ircMitc'  rnlro  l;i 
siibstnnrc  coiiicnk'  vl  l;i  subsliincc  niédiillnirc.  La  substance  rorlicalc 
)araîl  boino^^cnc.  La  nui(|ueiisc'  des  deux  calices  visibles,  l'un  en  haut, 
'autre  en  bas  de  la  IMiot.  est  |)res(|ue  unil'orniénienl  noirâtre  en  raison 
de  la  congestion  dilluse  ciu'elle  présentait.  —  La  veine  rénale  et  ses 
branches  sont  remplies  d'un  caillot  librineux. 


1 


n 
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intermédiaire  entre  le  groupe  des  néphrites  passagères  et 
celui  qui  nous  occupe  actuellement,  correspond  aux  néphrites 
aiguës  graves  dont  la  durée  est  limitée.  Il  se  présente  avec 
les  caractères  c[ue  nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  pré- 
cédent, mais  ces  caractères  sont  excessivement  prononcés  : 
volume  considérablement  augmenté,  tiers  ou  moitié  parfois, 
colorationrouge  vineuse  générale,  sulïusions  hémorragiques 
de  la  muqueuse  du  bassinet,  décortication  facile,  surface 
lisse  et  parsemée  de  taches  hémorragiques  (R.  10  et  11). 
Sur  la  surface  de  coupe,  l'intensité  des  lésions  glandulaires 


Fig.  11.  —  Néphrite  avec  glomérulite  intense  (Gl-I-  L'ép'lhéliuni  des  tubes  contournés 
(T.  c),  est  réduit  à  une  lame  de  faible  épaisseur  contenant  les  noyaux  encore 
visibles.  Les  capsules  de  Bowniann  et  les  tubes  sont  distendus.  —  Grossisse- 
ment :  ()() 

est  accusée  à  l'œil  nu  par  l'augmentation  d'épaisseur  de  la 
substance  corticale,  les  marbrures  jaunâtres  qui  traduisent 
des  territoires  de  dégénérescence  plus  avancée,  la  disparition 
de  la  délimitation  nette  des  pyramides  vis-à-vis  du  manteau 
cortical. 

Au  microscope,  ce  sont  les  altérations  cellulaires  les  plus 
accentuées  que  nous  avons  déjà  décrites  (p.  45  et  s.s.)  jointes 
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à  (les  lésions  de  gloniérulile  aiguë  niarqiice  ])ai-  une  ])lus 
grande  richesse  des  glomérules  en  noyaux  ou  en  éléments 
leucocytaires  (lig.  17  et  18,  v.  aussi  lig.  1). 

II.  Le  gros  rein  blanc,  l'un  des  deux  types  fonda- 
mentaux de  la  théorie  dualiste,  est  rarement  constaté  dans 
toute  sa  netteté.  Il  résulte  de  processus  morbides  ne  dépas- 
sant pas  deux  ou  trois  mois. 

Voici  les  grandes  lignes  de  la  description  classique  :  Le 


Fig.  1S.  —  Un  des  glomérules  de  hi  figure  précédenle  à  un  plus  fort  grossissement 
(IGO).  —  Les  anses  glomérulaires  sont  à  peine  apparentes,  les  parois  et  les  inter- 
stices des  capillaires  étant  infiltrés  de  globules  blancs  et  épaissis. 

rein  est  volumineux,  ses  dimensions  et  son  poids  peuvent 
être  doublés.  Il  a  une  coloration  blanc-grisâtre,  légèrement 
jaunâtre;  sa  consistance  est  molle,  pâteuse.  La  décortica- 
tion  en  est  facile  et  met  à  découvert  une  surface  lisse  sur 
laquelle  se  remarquent  des  taches  plus  blanches  ou  plus 
jaunâtres  environnées  de  quelques  irradiations  vasculaires. 
Ces  lésions  sont  symétriques  et  s'observent  avec  des  carac- 
tères peu  différents  dans  chacun  des  deux  reins. 

Sur  une  coupe  sagittale,  la  substance  corticale  est  aug- 
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Pl.  XII. 


Hein  12. 

Néphrite  aig-uë.  —  (Iros  rein  blanc,  |)rovenanl  ainsi  que  le  pré- 
cédent (l'une  f'enunedcii^ans.quiensixscnuiincs,  présenta  de  l'érysipèle 
de  la  lace  et  du  tronc,  eut  un  phlef^mon  à  pneum()C()(|ues  et  -à  slre|)lo- 
coques  de  la  losse  sus-épineuse  du  côté  gauche.  La  culture  du  sang 
donna  du  pneumocoque. 
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Pl.  XIII. 


Rein  13. 

Néphrite  aiguë.  —  I.a  substance  corticale  est  très  augmentée 
d'épaisseur,  elle  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de  fines  stries 
vasculaires.  Les  glomérules  sont  à  peine  visibles.  11  y  a  une  congeslion 
très  visible  de  la  nuiqueuse  du  bassinet,  plus  marquée  encore  au 
pourtour  de  la  papille  que  l'on  voit  l'aire  saillie  dans  la  moitié  supérieure 
de  l'organe.  Par  places,  dans  la  substance  corticale  ou  les  colonnes 
de  Berlin,  sont  des  zones  irrégulières  où  la  dégénérescence  est  plus 
avancée. 


I 
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nienlée  dans  toutes  ses  parties,  qu'il  s'agisse  du  manteau 
cortical  proprement  dit,  ou  des  colonnes  de  Hertin  ;  son 
épaisseur  paraît  parfois  doublée.  Toute  la  substance  rénale 
peut  être  uniformément  blanc-jaunâtre,  ivoire  ;  le  plus  sou- 
vent, les  pyramides  sont  encore  striées  de  rouge  violacé 
(R.  l'2  cl  13)  ou  parsemées  de  taches,  de  bandes  hémorra- 
gi([ues.  Il  n'y  a  plus  de  limite  nette  entre  la  substance  corti- 


Cijl.  col 


.  col 


Cul.  col 


b'iil.  19.  —  (Uoniéiulc  liyi)t'i-li-()i)hk''  dans  una  coiipi;  du  rciii  12  —  Les  parois  des 
capillaires  glomérulaires  sont  épaissies.  Par  place  il  y  a  de  l'œdème  intersliliel  Œ., 
ailleurs  do  rinlillration  leucocylairc,  f.e-  —  E.  a  .  exsudai  all)umineux  dans  la  cap- 
sule. -  Cul.  col,  cylindre  colloïde.  —  Cijl.  /.,  cylindre  leucocylique  dans  des  Uibes 
contournés.  —  Grossisseinenl  :  300. 


cale  et  la  substance  médullaire,  qui  se  fondent  pour  ainsi 
dire  l'une  dans  l'autre. 

Au  microscope,  les  lésions  principales  ])ortenl  sur  les 
glomérules  et  les  tubes  contournés.  Le  slroma  ne  présente 
que  des  lésions  accessoires. 

Les  (iloménilcs  sont  le  plus  souvent  bypertropbiés  au 
début,  doublés,  triplés  et  même  quintuplés.  Les  anses  glo- 
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mériilaires  sont  tiiméliées,  cii  parlie  ohlilci'ces,  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse  ou  hyaline  (lig.  19).  Si,  à  la 
suite  de  cette  dégénérescence,  le  ])eloton  glomérulaire  est 
rétracté  en  partie  ou  en  totalité,  la  cavité  de  Bowmann, 
remplie  tout  d'abord  d'un  exsudât  alhuminenx,  est  en  partie 
comblée  par  des  éléments  cellulaires  lïisiloinies  disposés 
en  strates  à  la  face  interne  de  la  capsule.  Ces  éléments 
proviendraient,  pour  certains  auteurs,  de  la  ])rolifération  du 
revêtement  épithélial  endo-capsulaire  (endo-capsulite).  Le 
revêtement  glomérulaire  prolilererait  aussi,  sous  forme  de 

'■"Il  - 


I.e.  E. 

Fiçf.  20.  —  Endoc:ipsulile.  —  Le  gloniéiule  Gt.  est  pres{|ue  complèlcnieiU  imper- 
méable. —  En  E..  slralcs  celliilniies  piiiUiiil  de  lu  capsule  et  leiulaiU  à  oblitérer 
la  cavité  —  C;;/.,  produits  d'exsudation  intratubulaire,  avec  boules  hyalines  —  /.  e., 
Infiltration  leucocytaire.  —  lin  C,  une  cellule  pcdiculéc  du  revêtement  glomé- 
rulaire (?).  —  Grossissement  :  KiO. 

cellules  rondes  OU  pédiculées,  en  massue  (fig.  20  et  21). 

Les  luhcs  conloiinirs  sont  volumineux,  tuméfiés;  leurs 
cellules  se  présentent  à  différents  degrés  d'altération. 
A  côté  d'épitliéliums  troubles,  grenus,  il  y  en  a  d'autres 
rem])lis  de  granulations  graisseuses.  Leurs  noyaux,  souvent 
multiples  (fig.  22)  ])0ur  une  seule  cellule,  sont  très  appa- 
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Pl..  XIV. 


I^cin  1  I. 

Néphrite  subaiguo.  -  L'orf^nnc  n'est  pns  soiisiblciiu'iit  iiugnicnlc 
(le  voliiiiio.  S;i  siii-l'îicc  (le  coupe  t'st  sillonnée  de  sli'jes  viiscnhiires,  qui 
se  réptmdenl  en  lins  pinceniix  des  pyramides  de  iMalpighi  dans  la 
substance  corticale.  A  peine  distingue-t-on  (piehpies  points  gloméru- 
laires. 
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rents  et  aptes  à  prendre  la  coloration.  Le  p\us  souvent  les 
cellules  sécrétrices  sont  réduites  à  leur  portion  hasilaire  et 
soudées  les  unes  avec  les  autres.  Cette  abrasion  du  revête- 
ment des  tubes  sécréteurs  leur  donne  une  apparence  de 
dilatation  (fig.  23  et  24)  très  prononcée,  qui  existe  d'ailleurs 
dans  certains  cas.  Les  noyaux  cellulaires,  souvent  encore 
colorables,  ne  prennent  quelquefois  plus  la  coloration. 

Dans  la  lumière  des  tubes  contournés  ou  des  collecteurs, 
se  rencontrent  les  produits  d'éxsudation  ou  de  dégénéres- 
cence les  plus  divers  :  cylindres  granuleux,  hyalins,  col- 
loïdes, dans  lesquels  la  matière  albuminoïde  fondamentale 


tl.  -  i:tul()cai)siiliU'.  -  Les  ci  IUiIcn  rusifornics  slralilii-cs  ('£J  s'élcndenl  dans  la 
ca|)siile  de  Howmann,  couvrant  l'épilhclium  aplali  (Ej).]  el  dislincl. 
Celle  ligure  plaide  en  faveur  de  Torigine  conjonclive  du  lissu  d'oblitéralion.  —  T.  c, 
luhes  contournés.  —  Gl.,  gloniérule  dégénéré.  —  //.,  hématies.  —  Grossissement  :  160. 


englobe  souvent  des  débris  cellulaires,  des  hématies,  des 
leucocytes. 

L'épithélium  des  tubes  droits  est  relativement  peu  altéré, 
parfois  en  voie  de  desquamation,  ou  atteint  de  dégénéres- 


cence granulo-graisseuse. 


Dans  le  ti.ssu  interstitiel,  outre  les  lésions  congestives  ou 
hémorragiques  disséminées,  il  y  a  de  l'œdème  inllamma- 
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loire,  el  un  nonil)re  vanal)le  de  leucocytes  diapédésés,  dis- 
séminés ou  agniiués.  II  y  a  de  l'eudo-périartériolite  des  vais- 
seaux glomérulaires  afférents  et  elîérents. 


Fig.  22.  —  ïiibcs  contournés  avec  nombreuses  cellules  n  noyaux  multiples  (C.  m.), 
(Icnionlranl  l'activité  exagérée  et  désordonnée  de  l'élément  sécréteur.  —  T.  ii., 
tube  d'union.  —  Caj).  capillaire.  -  Grossissement  :  300. 

III.  —  Quand  la  néphrite  a  évolué  pendant  un  temps  plus 
long,  un  an  ou  deux,  l'aspect  est  différent,  c'est  le  rein 
blanc  granuleux  avec  ses  multiples  variétés  d'aspect  qui 
est  réalisé.  On  rencontre  alors  des  reins  blanchâtres,  plus 
ou  moins  gris  ou  rougeâtres,  bigarrés,  bosselés,  déformés, 
indurés  et  quelquefois  kystiques,  de  volume  sensiblement 
normal  ou  diminué.  Ce  polymorphisme  des  lésions  est  en 
rapport  avec  une  évolution  morbide  lente,  quelquefois  con- 
tinue, mais  le  plus  souvent  discontinue,  qui  permet  le 
mélange  en  proportions  diverses  de  lésions  d'inflammation 
sul)aiguë  ou  aiguë  avec  des  lésions  de  cicatrisation  ou  de 
réparation.  Cv  sont  ces  lésions  cpii  constituent  le  substra- 
tuni  analomique  de  \a  maladie  de  Hright,  dans  l'acception  la 
plus  habituelle  et  la  plus  large  du  terme,  la  plus  clinique» 
et  indépendamment  de  toute  idée  théorique  arbitraire. 
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Pl..  XV. 


Rein  15. 


Néphrite  subaiguë.  —  La  substance  coiiicalo  csl  |)àk'  cl  nii.^iiiciitcc 
d'épai-ssciir.   Les  colonnes  de  Berlin  siirloiil  parnisseiil  |)liis  larges. 
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Pl.  XVI. 


Rein  16. 

Néphrite  subaiguë.  —  f.e  rein  est  à  peine  augnicnlc  de  volume. 
Outre  la  pâleur  el  de  sa  substance  corticale  et  des  pyramides  de  iierlin, 
il  y  a  une  diminution  de  la  substance  totale  (pyramide  -j-  écorce).  Le 
hile  est  rempli  de  tissu  adipeux. 


I 

I 

i 
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Le  rein  blanc  granuleux  se  présente  avec  les  caractères 
généraux  suivants  : 

Sa  consistance  est  ferme  ;  la  décorlication  se  fait  assez 
i)ien,  et  laisse  à  découvert  une  surface  irrégulièrement  bos- 
selée ou  chagrinée  de  granulations  (granulations  de  Bright) 
grosses  comme  des  grains  de  chènevis.  Ces  granulations 
saillantes  à  la  surface,  blanchâtres,  apparaissent  sur  les 
coupes  sous  forme  de  taches  que  l'on  retrouve  non  seulement 
à  la  surface,  mais  encore  dans  toute  la  substance  corticale  et 


Fig.  2."?.  —  T.  c,  lubcs  conlournés  dont  les  cellules  sont  en  parlie  fusionnées,  cl  sonl 
décapitées,  abrasées.  —  La  cavité  des  tubes  contient  les  débris  cellulaires.  —  Gl  , 
glomérule.  —  //.,  hématies.  —  Grossissement:  300. 


les  colonnes  de  Bertin,  quoique  en  plus  petit  nombre 
(R.  18).  Le  mélange  de  ces  taches  blanches,  des  traînées 
encore  intactes  de  substance  corticale,  et  des  traînées  gri- 
sâtres résultant  du  développement  d'un  tissu  conjonctif  jeune 
et  plus  vascularisé  qui  a  une  coloration  grisâtre  ou  gris  rosé, 
produit  quelquefois  sur  la  coupe  un  aspect  bigarré  assez 
spécial  pour  avoir  servi  à  certains  auteurs  à  caractériser  un 
type  spécial  de  néi)hrite  (rein  bigarré). 


L'étude  histologique  des  lésions  nionlre  des  altérations 
glandulaires  de  même  nature  que  celles  du  gros  rein  blanc, 
avec  des  lésions  régressives  en  plus. 

L'épitliélium  sécréteur,  au  niveau  des  granulations,  se 
montre  tantôt  tuméfié  et  grenu,  tantôt  abrasé,  l'éduit  à  sa 
portion  basilaire  contenant  des  noyaux  colorables,  tantôt 
formé  d'éléments  petits  et  cubiques  que  l'on  a  considérés 
comme  une  forme  de  régression.  Suivant  qu'il  y  a  eu  une 
])oussée  terminale  aiguë  de  népbrite,  ou  cjue  la  mort  est 
survenue  au  moment  d'une  période  d'accalmie,  les  cellules 


Fia.  2'/.-  Aulre  partie  tie  la  coupt;  de  la  fig.  23.— Les  cellules  des  tubes  conlournésfT.c.j 
sonl  ncci-obiosées,  el  se  résolvent  en  boules  dans  leur  lumière.  —  Ci//.,  cylindre 
hyalin.  —  On  ne  voit  plus  de  limites  cellulaires.  Les  noyaux  ne  sont  plus  colo- 
rables. —  Gl ,  Glomerule.  —  Grossissement  :  30(1. 


épitbéliales  sont  diversement  altérées  et  peuvent  se  montrer 
avec  les  diverses  modifications  signalées  dans  les  néphrites 
aiguës. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  à  signaler  en  dehors  de  ces  altérations 
cellulaires,  ce  sont  les  lésions  d'atrophie  glomérulaire  et 
tubulaire.  C'est  à  la  progression  graduelle  de  ces  lésions 
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Pl..  XVII. 


Rein  17. 


Néphrite  chronique,  ;ivcc  taches  blancliâlre.s  dans  la  substance 
corticale  et  les  pyramides  de  Berlin,  correspondant  à  des  territoires 
glandulaires  respectés,  ou  hyijci-lropliiés. 
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Pl..  XVIII. 


Rein  17. 


La  surlace  est  linement  granuleuse.  Chaque  saillie  correspond  à 
une  granulation  de  Bright. 
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scléreuses  qu'est  dù  sans  doute  l'aspect  grauuleux  de  l'or- 
gane. Nous  étudierons  ces  lésions  atrophiqiies  avec  les 
néphrites  à  évolution  lente,  dont  elles  constituent  plus  spé- 
cialement la  caractéristique. 

NÉPHRITES  CHRONIQUES 

Lorsque  l'on  trouve  à  l'autopsie  un  rein  atteint  de  néphrite 
atrophique,  chez  un  individu  qni  a  présenté  antérieurement 
des  signes  d'une  toxi-infection  prolongée,  qui  a  subi  les 
atteintes  de  plusieurs  maladies  infectieuses  successivement 
guéries,  on  qui  était  exposé  à  une  intoxication  répétée  et 
discontinue  comme  l'intoxication  saturnine,  il  est  relati- 
vement facile  de  reporter  l'effet  à  la  cause.  L'action  prolongée 
de  produits  toxiques  sur  les  épithéliums  rénaux  en  particu- 
lier et  sur  les  glomérules,  est  de  toute  évidence,  et  l'on  a  pu 
dire  que  cette  néphrite  glandulaire  primitive  était  l'origine 
de  la  sclérose  atrophique  secondaire  (Charcot). 

Il  est  plus  difficile  de  se  prononcer  lorsque  de  tels  antécé- 
dents ionl  défaut,  ou  que  l'on  constate,  en  même  temps  que 
les  altérations  glandulaires,  des  lésions  d'endartérite  très 
prononcée.  C'est  dans  de  tels  cas  que  la  théorie  interstitielle 
de  la  néphrite  atrophique  (Traube),  ou  la  théorie  vasculaire 
(Lancereaux)  trouvent  leurs  ai'guments  fondamentaux. 

La  conception  actuelle  des  néphrites  permet  de  négliger 
ces  questions  trop  particulières  de  subordination  d'une 
lésion  à  une  autre,  et  de  considérer  l'artérile  chronique  et  la 
néphrite  lente  comme  les  elfets  d'une  même  cause  agissant 
de  telle  sorte  que  «  la  sul^stance  ii  iitante  ou  to\i((uc  soit 
(<  déj)osée  dans  le  lein  en  petite  ([uanlité  et  (|u'elle  soit 
«  douée  d'une  faible  puissance  d'irritation... 

«  Les  né])hrites  chronicpies  avec  atrophie  sont  en  somme 
«  des  néphrites  par  élimination    lente  de  j)ois()ns  ou  de 

G 


«  siibslanccs  toriques  donl  la  ])iiissance  inllammatoirc  esl 
«  mesurée,  »  (Hraiill). 

Ces  conditions  se  Irouvenl  réalisées  dans  Y  intoxication  sa- 
turnine et  la  goutte  principalement,  où  la  répétition  prolon^*ée 
des  é])isodes  toxiques  arrive  à  produire  des  ly])es  de  rein  atro- 
pliique  bien  déiinis,  le  rein  saturnin,  le  rein  goutteux.  La 


Fiç].  -  Hypei'Irophie  gloniériilaire  compensalrice  clans  le  rein  opposé  au  rein  atro- 
phie 51.  01.  hi]]).,  glomérule  hypcrlrophié.  —  C.  </.,  capillaire  dilaté  —  7".  c,  tubes 
conlournés  avec  cellules  nombreuses  en  prolifération.  —  T.  ii  ,  tubes  d'union.  — 
Grossissement  :  1G(I. 


néphrite  atrophique  se  rencontre  aussi  chez  ]es  rhumatisants, 
les  buiH'urs  d'alcool  à  petites  doses.  Elle  constitue  encore  le 
terme  ultime  des  formes  prolongées  de  la  néphrite  palustre, 
de  la  néphrite  scarlatineuse,  de  la  néphrite  gravidique  (Gau- 
cher et  Sergent). 

«  L'atrophie  rénale  peut  sans  doute  aussi  succéder  aux 
«  assauts  réitérés  de  plusieurs  des  maladies  infectieuses  dont 
((  l'inlluence  pathogénique  est  aujourd'hui  démontrée,  une 
«  seule  de  ces  attaques  ne  laissant  comme  résidu  que  des 
«  lésions  réi)aral)les  ou  com])atil)les  avec  un  fonctionnement 
<(  régulier  du  rein  »  (Hrault). 
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Le  type  qui  justifierait  le  mieux  cette  proposition,  est  le 
type  du  rein  sénilc,  dont  l'atrophie  serait  précisément  la 
résultante  de  tout  un  passé  pathologique.  Le  rein  garderait 
en  quelque  sorte  les  traces  du  passage  des  produits  toxiques 
les  plus  divers,  résultant  d'intoxications  minimes  venant  du 
dehors,  d'auto-intoxications  variées,  de  toxi-infections  ou 
d'infections  atténuées. 

Aspect  macroscopique.  —  I^es  atrophies  rénales  consé- 
cutives à  ces  néphrites  chro- 
niques ont  été  désignées  de 
diverses  façons  :  petit  rein 
rouge,  petit  rein  contracté, 
petit  rein  goutteux,  petit  rein 
granuleux,  etc.  Elles  peuvent 
être  considérables  et  l'on  cite 
des  cas  où  le  rein  réduit  au 
quai't  de  son  volume,  au  lieu 
de  son  poids  normal  de  130 
gr.  environ,  ne  pesait  plus 
que  40  à  30  gr.  Les  deux  reins 
chez  le  même  individu  sont 
en  général  également  atro- 
phiés, à  surface  irrégulière. 

A  la  coupe,  le  tissu  est  /;.  en. 

dur;  on  constate  des  teintes  F/gaC  -  nélml  de  sclérose  périglomérulaire. 

—  Le  tissu  conjonclir  périlubulalre  est 
diverses,  rouge  sombre,  gris,    augmenté   (S  ;    la    capsule   est  épaissie 

(C.B.).  —  H,  hématies  dans  les  capillaires 
jaune,  plus  ou  moins  mélan-    périglomérulalres  dilatés.  -   Les  cellules 

des  tubes  coiilournés  sont  en  état  de  tu- 
géeS.  Ces  différences  tiennent    mélaction  trouble,  ou  de  dégénérescence 

granuleuse.  —  Grossissement  :  l.'id, 

à  l'état  des  cellules  et  à  l'état 

de  développement  ou  de  réplétion  vasculaire.  Quelquefois  la 
coloration  est  violacée,  et  traduit  une  congestion  chronique, 
d'autres  fois  elle  est  rouge  intense,  hémorragique  et  traduit 
un  raptus  congestif  terminal.  Les  artérioles  de  la  voûte  sont 
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quelquefois  saillantes  sur  la  cou|)e  ;  leurs  ])ar()is  sont  niani- 
feslemenl  épaissies  et  rigides. 

La  zone  corticale  est  notablement  diminuée  ;  son  épais- 
seur, très  inégale,  est  souvent  réduite  à  1  ou  2  mm.  ;  la  hau- 
teur des  pyramides  n'est  pas  sensiblement  modifiée.  Dans 
certains  cas,  l'atrophie  s'est  faite  comme  si  le  rein  se  con- 
tractait pour  ainsi  dire  sur  lui-même  ;  ce  sont  les  cas  où  l'oi- 
gane  a  le  volume  le  plus  réduit  ;  dans  d'autres,  l'atrophie 
s'est  faite  de  telle  sorte  que  le  volume  total  s'est  peu  modifié. 


Fig,  27.—  Sclérose  sous-coi  tic;ile ,  nvec  glomérules  hypei-Irophiés  dont  la  Citp- 

sule  esl  épaissie,  libreuse,  feuilletée  (Cf.)  -  Gl.  f.,  glomérule  atrophié.  —  Le 
tissu  de  sclérose  .S.,  infiltré  de  quelques  globules  blancs,  étoulTe  les  tubes  urini- 
féres  7'.  u.  —  La  capsule  esl  épaissie.  —  Grossissement  :  GO. 

mais  la  substance  rénale  ne  constitue  qu'une  coque  de  peu 
d'épaisseur  autour  d'une  masse  graisseuse  considérable  qui 
englobe  les  organes  du  bile.  L'atrophie  glandulaire,  sans  que 
cela  paraisse  de  prime  abord,  peut  être  égale  dans  les  deux 
cas  {R.  IH,  R.  19,  R.  21). 

La  ca])sule  fibreuse  du  rein,  épaissie,  environnée  le  plus 
souvent  d'une  atmosphère  graisseuse  augmentée,  est  adhé- 
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Pl.  XIX. 


Rein  18. 


Néphrite  atrophique  au  début.  —  La  .surl'ace  de  l'organe  est 
irrégiilière.  La  substance  corticale  est  légèrement  diminuée  d'épais- 
seur. Le  tissu  adipeux  contenu  dans  la  coque  iorniée  i)ar  la  substance 
rénale  est  plus  abondant. 


Il 


I 

1 
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rente  au  tissu  rénal  qu'elle  recouvre.  Quand  on  veut  la 
détacher,  elle  se  clive,  et  l'on  ne  peut  l'enlever  complète- 
ment qu'en  arrachant  en  même  temps  des  parcelles  de 
substance  corticale.  La  surface  de  l'organe  est  bosselée,  et 
finement  granuleuse  ;  généralement  elle  est  parsemée  de 
petits  kystes  superficiels  qui  crèvent  pendant  la  décortica- 
tion  ;  les  mêmes  kystes  plus  ou  moins  volumineux  peuvent 
exister  d'ailleurs  dans  toutes  les  régions  de  l'organe  malade 
(R.  20,  '21).  Une  autre  formation  particulière,  sur  laquelle 


Fig.  2S.  —  Sclérose  gloméruUiire  ;  les  librlUes  conjonctives  i/'.)  sont  peu  serrées  et  sépa- 
rées par  quelques  leucocytes  Le  glomérule  est  très  réduit,  pres(|ue  iniper- 
niéable  (G/.)-  —  'l-  artère  —  V.,  veine.  —  T.  c,  tubes  contournés  à  cellules  abrasées. 
—  Grossissement  :  160. 

nous  reviendrons  plus  loin,  est  celle  de  nodules  blancs 
superficiels  de  la  grosseur  d'un  pois  à  une  noisette  et  que 
vSabourin  a  bien  décrits  sous  le  nom  d'adénomes. 

Les  granulations  superficielles  qui  constituent  le  carac- 
tère le  plus  commun  de  l'alropbie  rénale  sont  de  tailles 
diverses  et  diversement  réparties.  Tantôt  elles  sont  très  fines, 
grosses  comme  des  têtes  d'éi)ingles  (R.  17,  R.  23),  cl  i>ai- 
leur  ensemble  donnent  à  la  surface  un  aspect  chagriné  uni- 
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l'oinic,  iiidiqiianl  un  processus  scléreux  également  réparti 
dans  loul  l'organe,  aulour  de  chacfue  S3'stènie  luhulaire,  qui 


fig.  29.  —  Aulre  aspect  de  la  sclérose  périglomérulaire /Sc/J  ;  il  reste  à  peine  de  l'espace 
de  Bowniann  —  L'arlériole  gloniérulairc  paraît  oblitérée  (A  ).  —  L.,  leucocytes.  — 
GL,  glomérule.  —  T.  c,  tube  contourné    -  Grossissement:  160. 


peut  être  considéré  comme  un  lobule  rénal  (sclérose  mono- 
lol)ulaire)  ;  tantôt  les  granulations  sont  plus  volumineuses 


Fiq.  30.  —  Sclérosecndocai)sulairL-  libro-hyaline  tScl.  f.  Le  glomérule  est  réduilà  un 
moignon  fGl).  Le  tissu  interlulnilaire  est  fibreux  (Sr;.i  et  inlillré  de  leucocytes 
(L.).  Les  tubes  T  sont  comprimés,  atropliiés.  —  Grossissement  :  100 

(sclérose  multilobulaire),  inégalement  réparties;  à  côté  de 
parties  très  saillantes  se  voient  des  dépressions  très  pro- 
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Pl.  XX. 


Rein  19. 

Néphrite  atrophique  typique.  —  Rein  rouge  induré.  La  surlace 
est  très  irrégulière;  la  substance  corticale  est  très  réduite  par  endroits. 
Dans  la  partie  inlérieure,  l'épaisseur  totale  du  parenchyme  rénal  est 
très  diminuée.  Dans  la  partie  supérieure,  la  |)apille  à  trois  pyramides 
correspond  à  une  substance  corticale  augmentée.  Une  branche  de 
l'artère  rénale  dans  la  partie  inférieure  de  la  ligure  a  des  parois  épaisses. 
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noncées,  indiquant  un  processus  à  caractère  essentiellement 
inégal,  et  ayant  lésé  le  rein  d'une  façon  parcellaire. 

On  n'est  pas  d'accord  pour  expliquer  la  formation  de  ces 
saillies  granuleuses.  Les  uns  considèrent  qu'elles  représen- 
tent les  portions  de  substance  rénale  encore  saines,  et  dont 


Sci  f.  h.  T. 


FUj.  31.  —  Même  légende  que  pour  la  lig.  30.  —  La  sclérose  libro-hyaline  endocapsulaire 
n'a  rempli  que  la  nioilié  de  la  cavilé  de  Bowmanii.  —  A.,  arlériole.  —  Grossisse- 
ment :  !()(). 

la  saillie  s'explic[ue  par  la  dé])rcssion  des  tissus  avoisinants 
atrophiés,  rétractés  i)ar  le  l'ait  de  lésions  inllammatoires 
disséminées.  «  La  granulation  résulte,  ])ar  conséquent,  de 
«  l'alternance  de  régions  détruites  et  de  régions  conservées.  » 
(Brault).  D'autres  pensent,  en  outre,  que  la  rétractilité  spé- 
ciale du  tissu  conjonctif  inflammatoire  intervient,  en  faisant 
saillir  davantage  les  parties  intermédiaires,  les  énucléant 
pour  ainsi  dire.  Dans  un  sens  opi)osé,  (Muuilïard  attribue 
aux  granulations  elles-mêmes  la  valeur  de  véritables  hypei- 
trophies  glandulaires  compensatrices;  j)our  lui,  les  tubes 
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sonl  j)lus  vohiniineiix,  les  gloniériiles  soiil  jjlusgros  (lig.  2;")), 
en  vue  d'une  suppléance  fonctionnelle,  analogue  à  celle  que 
les  expérimentateurs  ont  observée  dans  le  rein  j)ersislant 
après  une  néphrectomie  unilatérale,  soit  qu'il  y  ait  simple- 
ment une  hypertrophie  simple  des  tuhuli  et  des  glomérules 
(Valentin  et  Rokitansky,  Lancereaux,  Melchior  Torrès),  soil 
qu'il  se  produise  des  néoformations  tubulaires  et  gloméru- 
laires  (Ribbert,  Tizzoni  et  Pisenti,  Golgi),  soit  que  les  deux 
existent  (Tuffier  et  Toupet).  TulTier,  toutefois,  ne  croit  pas 
que  l'hypertrophie  soit  possible  dans  les  néphrites. 


Fi<j.  32.  —  Kysle  glonicrulaire.  —  Vestiges  gloniéiulaires  GI.,  surmontés  d'une  niasse 
colloïde  qui  remplissait  toute  la  cavité.  -  Les  tubes  contournés  onllcur  revêtement 
abrasé,  {T.c);  dans  leur  cavité,  des  débris  granuleux.—  Sel,,  sclérose  intertubulaire. 
—  T,  a„  tubes  atrophiés,  —  A-,  artériole  à  parois  épaissies.  —  Grossissement:  60. 

Etude  microscopique.  —  Si  l'on  examine  des  coupes  mi- 
croscopiques des  diverses  variétés  de  rein  atropliique,  on  y 
rencontre  certains  caractères  communs.  On  constate  d'une 
façon  générale  que  l'atrophie  commence  dans  les  couches 
les  plus  coi-ticales  sous  la  capsule,  où  l'on  trouve  des  foyers 
de  sclérose  englobant  des  vestiges  tubulaires  et  des  glomé- 
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Pl.  XXI. 


Rein  21. 

Rein  20. 

Néphrite  atrophique  avec  kyste  cortical.  —  A  la  paiHie  supérieure 
et  interne  du  rein,  on  voit  une  dépression  correspondant  à  raflaissement 
et  la  cicatrisation  d'un  kyste  identique.  La  coupe  de  l'organe  montre 
les  caractères  de  la  néphrite  atrophique,  surtout  la  diminution  de  la 
substance  corticale. 

Rein  21. 

Néphrite  atrophique.  —  On  voit  plusieurs  kystes  par  rétention, 
soit  dans  la  subtance  corticale,  soit  dans  la  subtance  médullaire. 
Le  hile  du  rein  est  abon(huument  garni  de  tissu  adipeux. 
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rules  complètement  transformés  en  masses  fibreuses  à  peine 
reconnaissables. 

Si  l'on  veut  se  rendre  compte  de  la  genèse  des  lésions,  il 
faut  parcourir  de  nombreuses  préparations;  on  est  quelque- 
fois servi  par  le  hasard,  et  sur  une  même  coupe,  portant  par 
exemple  sur  une  granulation  et  sur  le  tissu  atrophique 
environnant,  on  peut  suivre 


T  a  Sd. 


T.  d    T.  a. 


les  différents  stades  de  la 
sclérose  glomérulaire  et  de 
l'atrophie  tubulaire. 

Certains  glomérules  sont 
restés  sains,  perméables  ;  ils 
paraissent  même  quelque- 
fois plus  volumineux,  hy- 
pertrophiés ;  leur  capsule 
est  à  peine  épaissie  (fig.  26). 
D'autres  ont  une  capsule 
très  augmentée  et  constituée 
par  des  fibrilles  conjonc- 
tives denses,  ou  d'apparence 
feuilletée  ;  le  i)eloton  glo- 
mérulaire apparaît  alors 
plus  petit  au  milieu  de  la 
cavité  capsulaire.  D'autres 
fois,  il  y  a,  à  l'intérieur  de 
la  cavité  de  Bowmann,  des 
stratifications  en  croissant 
accolées  à  la  capsule,  cons- 
tituées par  des  lamelles  de  substance  fibro-hyaline  et  qui 
tendent  à  combler  complètement  la  cavité,  pendant  que 
le  glomérule  se  ratatine  et  n'a])paraît  plus  que  comme  un 
minime  bourgeon  irrégulier  adhérent  au  niveau  de  son  hile. 
La  symj)hyse  glomérulo-capsulaire  est  souvent  complète 
alors  que  le  glomérule  est  encore  très  apparent.  Au  dernier 


(il.  (,l.  (il. 


Fig.  33.  —  Sclérose  compacte  de  la  substance 
corticale,  avec  un  groupe  de  glomérules 
sclérosés  (G/ ),■  quelques  tubes  contournés 
sont  distendus,  kystiques,  7".  (/.;  la  plupart 
atrophiés,  T.  «,  et  étoulTés  dans  le  tissu  de 
sclérose  (Scl.)  —  Par  lîlaces,  l'infiltration 
embryonnaire  est  très  marquée,  /.  c  — Gros- 
sissement :  GO. 
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(Icfïré  (le  la  sclérose,  on  ne  voilphis  de  traces  de  glomérule; 
la  c^ivité  de  Bowmann  est  remplie  de  lamelles  concentriques 
qui  prennent  les  coloi-ations  du  tissu  conjonclir,  et  il  est 


Fiy.  34.  —  Coupe  d'une  granulalioii  de  Brighl.  R.  23.  —  Au  pourlour,  ,V.  a.,  lésion  de 
néphrite  atrophique.  —  GL,  glomérule  hypertrophié,  à  capsule  dilatée.  T.  c,  tubes 
conlournésdistendus.à  épilhéliuui abrasé. —  Cyl  col.,  cylindre  colloïde. —  /.c, infil- 
tration embryonnaire.  —  C.  /'.,  capsule  fibreuse  du  rein  —  Grossissement  :  liO. 

difficile  de  dire  alors,  si  cette  sclérose  provient  de  la  sclérose 
glomérulaire  elle-même  ou  résulte  de  l'évolution  de  Fendo- 


Rcin  22. 

Néphrite  atrophique.  —  Le  rein  est  considémblement  réduit 
de  volume.  L'titropliie  porte  surtout  sur  la  substance  corticale.  Les 
colonnes  de  Berlin  sont  relativement  peu  diiuinuées.  Le  bassinet  est 
légèrement  distenilu. 

Rein  23.  —  Surface  et  coupe. 

Néphrite  atrophique  par  intoxication  saturnine.  —  On  voit  à  la 
surl'ace  tie  notubreitses  granulations  blanches;  on  les  retrouve  à  la 
coupe  dans  toute  l'épaisseur  de  l'organe.  Ce  sont  des  granulations 
de  Hright  dont  la  structure  luicroscopiquc  est  représentée  par  une 
figure  luicrophotographique  (flg.  34). 


n  23. 


Rein  23. 
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capsulite  fibro-hyaline  si  nette  en  d'autres  points  (fig.  27,  28, 
29,30,31). 

D'autres  fois,  le  glomérule  atrophié  est  quelquefois 
encore  en  partie  perméable.  La  cavité  de  Bowmann  est 
distendue  et  transformée  en  une  véritable  microkyste,  à 
contenu  granuleux,  hyalin  ou  colloïde  (fig.  32). 

Les  glomérules  sclérosés  peuvent  se  rencontrer  disséminés 
sans  ordre  dans  une  coupe  de  rein  ;  le  plus  souvent  ils  sont 
groupés  et  les  foyers  de  néphrite  parcellaire  dans  lesc[uels 
ils  sont  plongés  peuvent  apparaître  avec  les  caractères  mi- 
croscopiques d'une  inflammation  à  divers  degrés  d'acuité  ; 


Fig.  35.  —  Coupe  de  substance  corlicale  montranl  les  Uibes  contournés  {T  c)  séparés 
des  leucocytes  et  par  des  cellules  fibro-plastiques  allongées,  slade  de  début  de  la 
sclérose  intertubulaire  (/'.).  —  Les  cellules  sécrétrices  sont  granuleuses  el  en  partie 
desquamées.  —  Grossissement  :  300. 

infiltration  embryonnaire  et  congestion  localisée,  ou  sclérose 
constituée  (fig.  33),  ces  différents  aspects  se  rencontrent  dans 
un  même  rein  et  prouvent  en  faveur  de  la  conception  qui 
fait  intervenir  dans  la  pathogénie  des  néphrites  atrophiques 
des  influences  nocives  successives  et  légères.  En  même  temps, 
les  tubes  contournés  sont  altérés  ;  leur  épithélium  dégénéré 
est  transformé  en  épithélium  à  cellules  cubiques,  ou  aplaties 
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(fig.  33  cl  31);  (Iniis  la  lumière  des  liibes  se  Irouvciit  les 
produiLs  de  la  sécrélion  inorhide  ou  de  la  désiiitégraliou 
des  cellules,  cylindres  hyalins  ou  plus  souvent  colloïdes  ; 
l'accumulation  de  ces  produits  dans  certaines  parties  des 
tubes  donne  lieu  souvent  à  la  production  de  kystes  généra- 
lement ])eu  volumineux.  La  membi'ane  basale  des  tubes 
contournés  est  épaissie,  et,  aux  stades  les  plus  avancés, 


Fifl.  3(i. —  Coupe  transversale  d'un  lerriloire  d'une  pyramide  de  Malpighi,  nionlranl 
une  glande  quanlilé  de  cylindres  colloides  (C;;/.  ™/ )  sectionnés  Iransversalement 
dans  les  tubes  droits  de  toutes  tailles.  —  ^l.,  artères  avec  endartcrite.  —  o,  arté- 
rioles  à  parois  épaissies.  —  Sel.,  sclérose.  —  Grossissement  :  GO. 

confondue  avec  le  tissu  compact  de  sclérose. 

Le  tissu  de  sclérose,  si  net  dans  le  labyrinthe  (fig.  35)  qu'il 
décèle  quelquefois  la  systématisation  lobulairedespyramides 
Rein  24. 

Néphrite  atrophique.  —  PelU  rein  rouge  induré.  —  Le  ])arencliyme 
rénal  est  réduit   en   un   tissu  dur  strie  irrégulièrement  par  les 
sinuosités  des  vaisseaux.  C'est  à  peine  si  l'on  distingue  encore  les 
pyramides  de  Malpighi,  ou  la  limite  de  la  substance  corticale. 
Hein  25. 

Néphrite  atrophique  —  Petit  rein   l)l(inc  granuleux  induré.  — 
La  congestion  est  moindre,  les  lésions  de  dégénérescence  plus  avancées. 
Rein  2(). 

Kyste  par  rétention  —  Le  déveloi)|)ement  de  ce  kysle  a  amené 
la  (lispai'ition  complèle  de  toute  une  jjyramide  et  de  l'écorce  corrcs- 
jjondanle.  Un  autre  petit  kyste  de  même  ordre  est  visible  dans  une 
pyramide  de  la  partie  intérieure  du  rein. 


I 
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de  Ferrein,  se  produit  encore  dans  les  pyramides  de  Malpiglii 
en  suivant  le  système  canaliculaire,  jusqu'au  niveau  des 
papilles  rénales,  où  le  tissu  conjonctif  néoformé  devient 
quelquefois  très  épais.  Les  tubes  collecteurs  sont  en  voie 
d'atrophie  au  sein  des  travées  tibrenses,  qui  les  étouffent  et 
les  sectionnent  en  segments  qui  peuvent  subir  la  transforma- 
tion kystique,  souvent  remplis 
tout  au  moins  de  moules  col- 
loïdes, ou  cireux  (fig.  36). 

Les  vaisseaux  peuvent  être 
sains  ou  altérés;  ils  restent  en  v.^ 
général  perméables  et  il  est 
possible  de  les  injecter.  Les  lé- 
sions histologiques  sont  celles 
de  l'endartérite  (fig.  37)  à  ten- 
dance oblitérante;  on  les  cons- 
tate aussi  bien  dans  les  arté- 
rioles  afférentes  ou  efférentes 
du  glomérule  que  dans  l'ar- 
tère rénale  elle-même  et  ses 
principales  ramifications. 

Telles  sont  les  lésions  les  plus 
communes,  les  plus  générales 
de  ces  atrophies  rénales  con- 
sécutives aux  processus  toxi- 
ques ou  toxi-infectieux  de  très 
longue  durée. 

Dans  certains  cas,  la  répéli- 
tiond'une  élimination  toxique 
toujours  identi(|ueà  elle-même, 
peut  donner  à  la  lésion  un  cachet  spécial.  La  classilicalion 
purement  étiologique  des  néphrites  que  l'on  a  tenté  d'établir 
pour  tous  les  groupes,  a  trouvé  là  sa  plus  évidente  justifica- 
tion. Le  rein  saturnin  serait  de  couleur  orangée  et  d'asjject 


Ad. , 


l'içi.  Ti .  —  UamiCicalioii  de 
rarl('i-L'  i-éiialo,  moiilranl  l'en- 
darlérik^  ohliléranle.  —  E, 
lissu  (le  nouvelle  Ibrnialion. 
—  M.  é.  i.,  meiiibiane  élas- 
lienie  iiUeriie.  —  M.,  muscu- 
louse.  —  Ad.,  ailvenlice  — 
(Irossisscmeiil  :  00. 
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finemenl  et  régulièrement  greiui  {lî.  23).  Le  rein  goutteux 
est  lout  à  lait  typique  :  «  Outre  les  earactères  de  ralro])lHe 
«  seléreuse,  le  rein  goutteux  se  montre  strié  de  traînées 
«  blanchâtres,  linéaires  et  rayonnantes,  formées  de  dép()ts 
«  d'urate  de  soude  dans  l'épaisseui-  des  ])yramides.  Pour 
«  Virchow,  Lancereaux,  ces  stries  uraticpies  se  déposent 
«  dans  les  tubes  droits  ;  pour  Garrod,  pour  Rendu,  dans  le 
«  stroma  conjonctif,  tandis  que  (Hiarcot  et  Cornil  admet- 
«  tent  à  la  Ibis  la  double  localisation  »  ((^liautTard). 
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Pl.  XXIV. 


Hein  27. 

Kystes  multiples  corticaux.  —  Ces  kystes  rencontrés  tinns  un 
rein  rehilivcnient  peu  ntropliié,  nvaient  un  contenu  coagulable,  col- 
loïde, pour  la  plupart.  Quclc|ues-uns  ont  conservé  ce  contenu  sur  la 
coupe.  La  structure  microscopi(|uc  est  celle  du  Uysle  par  désintégra- 
tion (fig.  39). 


I 
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V 


KYSTES  DU  REIN 


1.  —  Kystes  par  rétention  et  par  sclérose 


Au  cours  de  la  description  des  lésions  de  la  néphrite 
atrophique,  nous  avons  signalé  la  fréquence  des  productions 
kystiques  sous-corticales  et  même  intra-parenchymateuses. 

Le  mode  de  ces  formations  kystiques  a  surtout  intrigué 
les  observateurs  et  a  été  la  source  de  nombreuses  discus- 
sions. 

Pour  Cornil  et  Brault,  les  petits  kystes  miliaires  que  l'on 
ol)serve  au  cours  de  certaines  néphrites  chroniques  semblent 
être  la  conséquence  d'étranglements  produits  par  la  sclérose 
sur  la  longueur  d'un  tube  urinifère  (R.  26.  Pl.  XXIII),  et  la 
rétrodilatalion  du  tube  par  accumulation  du  produit  filtré 
(kystes  glomérulaires,  v.  fig.  32)  ou  sécrété  (kystes  tubulaires, 
V.  fig,  38).  Dans  certains  cas,  les  tubes  peuvent  être  segmentés 
en  nombreux  tronçons,  ce  qui  explique  le  grand  nombre 
des  kystes  observés. 

Os  kystes  sont  en  somme  des  kystes  par  rétention  et 
par  sclérose. 
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2.  —  Kystes  par  désintégration 


Kelsch  et  Kicner  ont  observé  une  autre  variété  de  kystes 
dont  nous  avons  ]ni  reconnaître  l'existence.  Ce  sont  des 
kystes  par  désintégration  graisseuse  ou  colloïdo-grais- 
seuse  ;  la  sclérose  ne  serait  que  secondaire.  Pendant  leur 
période  de  formation,  ces  kystes  ressemblent  plus  à  un 


Fig.  38.  —  Kyslfi  lubuUiire,  tapissé  pnrun  cpilhéliimi  aplati.  La  coupe  a  été  l'aile  vers  la 
base  (rûiie  pyramide  de  Malpighi.  —.1.,  artère  à  parois  épaissies.  —  Sel.,  sclérose 
péritubulairc.  —  Grossissement  :  60 

foyer  de  ramollissement  qu'à  un  kyste  (fig.  39);  ils  n'ont  pas 
de  membrane  propre  continue,  et  le  tissu  qui  les  entoure  ne 
présente  pas  d'indice  de  compression  ou  de  refoulement.  On 
distingue  même,  dans  les  stades  les  plus  jeunes,  les  vestiges 
de  la  dégénérescence  massive  des  tubes  ([ui  ont  encore  con- 
servé leur  aspect,  et  entre  lesquels  se  distinguent  encore  les 
vestiges  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Ces  apparences  lubu- 


-  109  — 


Kystes  multiples  corticaux.  —  Le  rein  est  gi  iiiuileux  surin  suriïice 
:i|)rcs  (lécorliciiUoii  dillicile.  Quelques  kystes  ont  un  contenu  séreux, 
la  plupart  un  contcnujcolloïclc  coagulable. 


I 
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Pl.  XXV. 


Rein  28. 


Sur  la  coupe  on  voil  la  (ilininulion  de  la  substance  corticale  et  par 
endroits  de  la  subtance  médullaire.  Les  kystes  à  contenu  séreux  sont 
villes,  les  autres  remplis  par  une  matière  homogène  opaque. 
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laires  se  résolvent  iillérieurement  en  gontteleltes  ou  en  granu- 
lations qui  prennent  les  réactions  de  la  substance  colloïde. 

/.(■.       /.        V.  r.c.ti.  Cl,. 


G.a.  Gli. 


Fig.  39.  — Kyste  par  désintégration,  sous-cortical.  —  T.c.d.,  tubes  conlournés  dégéné- 
rés. —  C.}}..  ca])sulc  propre.  —  V.,  vestiges  du  tissu  de  soutien.  —  l.,  zone  de  désin- 
tégration. —  Le,  inlilti'ation  eniliryonnaire.  —  G.  a.,  gloniérule  atrophié.  —  Gl.i  , 
glomérule  infiltré,  à  coté  d'un  tube  à  contenu  colloïde.  —  Grossissement:  GO. 

3.  —  Grands  kystes  séreux. 

Certains  kystes  uniques,  ou  peu  nombreux,  à  contenu 
séreux  ou  colloïde,  peuvent  acquérir  un  volume  suffisant 
pour  être  gênants  et  nécessiter  une  intervention  chirurgi- 
cale. On  désigne  ces  kystes  sous  la  dénomination  de  grands 
kystes  séreux,  et  l'on  a  une  tendance  à  les  considérer 
comme  résultant  de  l'étranglement  des  tubes  urinifères  par 
la  sclérose  rénale.  D'après  les  opinions  les  plus  récentes,  il 
faudrait  rejeter  cette  idée,  en  considération  de  ce  fait  qu'il 
n'y  a  pas  de  prolifération  connective  autour  des  kystes 

8 


(le  pc'lil  voliinu',  el  (|iie  ri'i)illiL'liiim  ciihiciiie,  on  a|)hili, 
en  Uipisse  la  paroi  seinl)le  posscdei'  une  activité  sécrétrice 
spéciale  (R.  29). 

Ces  kystes  seraient  vraiseml)lahlemciit  à  rattachei-  à  un 
vice  de  développement  portant  snr  nn  ou  cpielques  i)oints 
très  limités  de  la  glande  rénale. 

La  présence  de  sang,  ou  de  substances  colorantes  héma- 
tiques  dans  les  kystes  rénaux,  n'a  d'autre  signification  que 
l'existence  antérieure  plus  ou  moins  éloignée  d'un  processus 
congestif  ou  hémorragique  pariétal. 

4.  —  Gros  rein  polykystique. 

Il  est  une  autre  variété  de  kystes  du  rein  mieux  caracté- 
risée, que  l'on  tend  à  dilTérencier  complètement  de  ceux  de  la 
néphrite  interstitielle,  c'est  celle  dont  l'ensemble  constitue 
le  gros  rein  pol3dcystique,  appelé  encore  :  dégénérescence  kys- 
tique (Hufeland),  dégénérescence  enkj^stée  générale  (Rayer), 
transformation  kysteuse  des  reins. 

Les  auteurs  classiques  distinguent  deux  t3'pes  ijrincipaux 
selon  que  la  lésion  se  constate  chez  le  nouveau-né,  ou  chez 
l'adulte,  et  ils  décrivent  séparément  le  rein  poly kystique 
congénital,  et  le  rein  polykystique  de  l'adulte,  en  leur  assi- 
gnant d'ailleurs  les  mêmes  caractères.  On  tend  actuellement 
à  réunir  ces  deux  types,  depuis  que  l'on  a  observé  les  mêmes 
lésions  chez  l'enfant  et  l'adolescent.  La  question  se  pose 
même  de  savoir  si  dans  tous  les  cas  le  rein  polykystique 
n'a  pas  une  origine  congénitale. 

Ce  type  de  lésions  du  rein  présente  des  caractères  ana- 
tomiques  bien  tranchés. 

Le  i-ein  a  conservé  sa  forme  générale,  mais  il  est  augmenté 
de  volume,  et  creusé  d'innombrables  cavités  kystiques. 
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Pl.  XXVII. 


lu- in  2». 

Kyste  unique  à  contenu  colloïde.  —  On  nv  voil  :uiciinc  lr;u-c>  de 
sclérose,  [.c  lissii  réiKil  prcsciilc  k-s  canicLcrcs  de  I:i  (légcncrc-sc-iMK'c 
Kniissciisc. 
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Le  volume  peut  être  considérable,  à  tel  point  qu'il  peut 
être  une  cause  de  dystocie  lorsqu'il  existe  chez  le  fœtus  avant 
l'accouchement.  Dans  ces  cas,  on  l'a  vu  atteindre  15  cm.  de 
longueur,  et  peser  jusqu'à  1000  et  1500  gr.  Chez  l'adulte,  les 
dimensions  peuvent  être  énormes  ;  dans  un  cas  de  Farr, 
elles  étaient  de  44  cm.  Dans  le  cas  que  nous  avons  étudié,  et 
dont  nous  reproduisons  le  rein  le  plus  volumineux  (pl.  XXIX 
et  XXX).  les  dimensions  étaient  de  20  cm.  5,  12  cm.,  9  cm,  et 
le  poids  de  1200  gr. 

La  coloration  de  ces  reins,  et  leur  aspect  sont  subordonnés 
à  la  physionomie  de  chacun  des  kystes  en  particulier.  Ces 
kystes,  de  tailles  les  plus  diverses,  isolés  les  uns  des  autres, 
serrés  quelquefois,  faisant  même  saillie  l'un  dans  l'autre,  ont 
un  contenu  liquide  varialjle,  ou  de  consistance  pâteuse.  Les 
cavités  à  contenu  franchement  liquide  sont  généralement 
transparentes,  comme  dans  les  kystes  séreux  ou  urineux 
simples  ;  le  plus  souvent  la  coloration  varie  d'un  kyste  à 
l'autre,  on  en  trouve  de  jaunes,  de  bruns,  de  verts,  de  rou- 
geâtres,  d'autres  noirs  ;  quelques-uns  possèdent  un  aspect 
légèrement  fluorescent.  L'ensemble  de  tous  ces  kystes  de  colo- 
rations diverses  a  été  comparé  assez  justement  à  une  volumi- 
neuse grappe  de  raisin,  dont  les  grains  seraient  à  divers 
états  de  maturité. 

Le  contenu  des  kystes  est  assez  fortement  albumineux  ; 
celui  des  kystes  transparents,  à  part  ce  caractère,  se  rap- 
proche assez  de  l'urine  par  sa  composition  chimique.  Les 
colorations  diverses  des  difl'érents  contenus  kystiques  sont 
en  rapport  avec  les  transformations  variées  de  l'hémoglo- 
bine et  de  ses  dérivés.  On  y  rencontre  quelquefois  des  pail- 
lettes de  cholestérine  ;  rarement  on  a  signalé  un  contenu 
purulent,  en  rapport  certainement  avec  une  infection  secon- 
daire. 

Les  parois  des  kystes  sont  souvent  très  minces,  et  entre 
deux  kystes  conligus,  transparentes  ;  quelquefois,  par  près- 
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sioM  réciproque,  ces  parois  oui  disparu  cl  deux  kystes  voi- 
sius  conimuniqueul,  disliugués  seuleineul  ])ar  les  ci-êles  cir- 
culaires, eu  croissaul,  qui  persisleul.  Daus  l'iuléricur  des 
kystes,  ou  pourrait  encore,  suivant  les  auteurs,  rencontrer 
d'autres  parties  saillantes,  lésullanl  d'une  proliléi-ation 
active  de  la  paroi. 

Dans  les  zones  intermédiaires  à  dillérents  kystes,  on  i-en- 
contre  des  territoires  où  la  substance  l'énale  existe  encore. 
Ces  zones  sont  très  l'ares,  comme  on  peut  s'en  rcndi-e  compte 
en  sectionnant  le  rein  poly kystique  de  son  bord  convexe 
vers  le  hile. 

L'aspect  est  dès  lors  caractéristique  et  permet  aussitôt  de 
différencier  la  lésion  de  celles  grossièrement  analogues  que 
peut  donner  riiydronépbrose.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet, 
il  y  a  une  distension  très  appai-ente  du  bassinet  et  des  ca- 
lices, le  rein  est  transformé  en  une  poche  résultant  de  la 
distension  excentrique  du  continent  urinaire,  et  de  l'atrophie 
consécutive  de  la  substance  rénale.  Dans  le  rein  polykysti- 
que,  le  bassinet  et  les  calices  ne  sont  aucunement  modifiés, 
tout  au  moins  ils  ne  sont  point  distendus.  Leurs  modilica- 
lions  résultent  seulement  de  leur  compression  par  les  kystes 
intra-rénaux,  ([uelqucfois  du  dévelopjîcment  de  kystes  dans 
leurs  parois. 

Il  résulte  de  cette  comparaison  que  par  la  ponction  d'une 
poche  liydronéphrotic[ue  on  peut  vider  comiDlètement  tout 
le  contenu  liquide,  tandis  que  par  la  ponction  d'une  ca.vité 
du  rein  polykystiqne  on  ne  vide  que  cette  seule  cavité. 

Avant  d'envisager  les  différentes  théories  pai-  lesquelles 
on  a  cherché  à  cxpli(|uer  la  genèse  de  cette  forme  si 
curieuse  d'altération  rénale  ;  il  est  nécessaire  d'en  connaître 
la  structure  intime. 

L'étude  histologique  a  été  faite  ])ar  les  différents  obser- 
vateurs aussi  soigneusement  cpie  leur  pei-mettail  la  teclniique 
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Pl..  XX VU/. 


Ik'in  MO. 


Kystes  multiples.  —  Dégénérescence  kystique  bilalénile  chez 
une  l'einnu-  de  22  :ins.  (Ciros  rein  |)o]ykysli(|iie  ?) 
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dont  ils  pouvaient  disposer,  mais  à  notre  sens  les  résultats 
n'en  sont  pas  encore  assez  précis  pour  que  l'on  puisse  les 
prendre  comme  base  exclusive  d'une  conception  pathogénique 
Les  premiers  observateurs,  avec  Vircbow,  ont  pensé  que 
ces  kystes  multiples  étaient  ])roduits  par  une  sclérose  papil- 
laire,  résultat  d'une  malformation  ou  d'une  népbrite  péri- 
canaliculaire,  chez  l'enfant,  d'une  néphrite  interstitielle  chez 
l'adulte.  Dans  cette  théorie,  appuyée  par  l'observation  uni- 
que, peut-être,  de  Leichtenstein,  et  par  les  expériences 


F/g. 40.—  Coupe  de  la  substance  corlicale.  —  R.  31.  —  Les  Uibcs  conlournés  sont  dilatés; 
l'épilhélium  ost  en  dégénérescence.  F.n  aucun  iioinl,  il  n'y  a  do  multiplication  ou 
de  végétation  nette  —  A'.,  kyste  à  parois  très  minces  —  Sel.,  travée  de  sclérose, 
avec,  en/.,  inliltiation  embryonnaire  cl  libroplastiquc.  —  Grossissement:  00. 

récentes  de  Luzzato  (1901),  la  sclérose  péricanaliculaire  et  la 
scléro-papillite  oblitérante  seraient  les  lésions  primordiales 
nécessaires  au  développement  des  kystes. 

D'auli'es  auteurs,  avec  Malassez,  Gombault  et  Hommey, 
etc,  ont  apporté  des  o])servalions,  où  la  jîrolil'ération  des 
épitliéliums  constituerait  le  phénomène  principal.  La  dégé- 
nérescence rapide  des  cellules  néoformées,  et  l'accunuilalion 
de  ces  produits  de  désintégration  expliqueraient  hi  foi'ma- 
tion  des  kystes. 


Enfin,  la  llicoric  congénitale,  s'appiiyanl  sur  la  nolion 
(l'un  vice  (le  (léveloppemenl,  a  eu  de  loul  leni])s  de  nom- 
breux partisans,  l^lle  lienl  compte,  en  ellel,  de  la  constata- 
tion de  la  It'sion  chez  le  Fœtus,  ou  dès  la  naissance,  de  la 
possibilité  de  la  rencontrer  dans  plusieurs  organes  à  la  lois, 
ou  en  même  temps  (jue  diverses  malformalions  chez  i)Iu- 
sienrs  individus  d'une  même  iamille,  et  même  la  transmis- 
sion par  hérédité,  également  observée. 

Ce  sont  là  les  trois  théories  les  plus  connues,  celles  de  la 
sclérose,  de  Yadénome,  du  vice  de  développement. 

Albarran  et  Imbert,  dans  l'étude  détaillée  (ju'ils  ont  lait 
de  cette  question,  admettent  l'action  simultanée  de  deux 
causes  principales  :  «  Pour  nous  résumer,  disent-ils,  il  nous 
((  semble  c|ue  l'on  doit  actuellement  considérer  le  rein  kys- 
((  ti(|ue  congénital  »,  au({uel  ils  assimilent  le  rein  polykysti- 
que  de  l'entant  et  de  l'adulte,  «  comme  le  résultat  d'un  vice 
«  de  développement  encore  mal  connu,  mais  consistant 
((  essentiellement  en  nue  oblitération  des  canalicules  urini- 
((  fères  siégeant  plus  ou  moins  loin  de  leur  aboucbement 
«  dans  les  calices  ;  il  en  résulte  une  rétention,  qui,  com- 
((  binée  à  un  processus  actif  de  prolifération  épithéliale, 
ce  aboutit  à  l'édification  des  kystes.  Cette  conclusion  em- 
((  prunte  quelque  chose  à  chacune  des  trois  théories  ;  mais 
«  elle  n'admet  pas  les  idées  de  Virchow  sur  la  néphropa- 
((  pillite  fœtale.  » 

D'autres  explications  moins  connues  ont  encore  été  mises 
en  av^ant  :  Bard  et  Lemoine  ont  invo({ué  une  fragilité  plus 
grande  de  la  paroi  des  canalicules,  d'ordre  congénital. 
Shattoeh,  Bland  Sutton,  ont  pensé  à  l'évolution  kystique  de 
vestiges  du  corps  de  WolII  inclus  dans  la  substance  rénale. 
Terburgh  émit  l'hypothèse  d'une  affection  parasitaire  (gré- 
garines  ?). 

Rein  31. 

Pl.  XXIX.  —  Kystes  multiiDles.  —  Gros  rein  poliiktisli^/m-.  —  SiirlMi-c'. 
Pl.  X.\.\.  —  Kystes  multiples.  —  (iros  rein  pDlukusIn/iic.  —  Coupe. 


;'>ein  'àl. 


Il 


Pl.  XXX. 


Rein  31. 
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Ce  sont  là  (les  inlcrprélalions  trop  i)arliciilièi'es  el  Irop 
hypothétiques  pour  être  généralisées. 

L'examen  des  préparations  du  rein  dont  nous  doinions  la 
photographie  ne  nous  a  pas  permis  de  nous  l'aire  une 
opinion  l)ien  arrêtée  ;  mais  nous  ne  croyons  pas,  après 
l'étude  de  nomhreuses  coupes  provenant  de  ce  cas,  devoir 
admettre  la  prolifération  adénomateuse  des  épithéliums 
(fig.  40  et  41).  En  aucun  point  de  la  paroi  des  kystes,  ou 
des  territoires  relativement  conservés  de  la  suhstance  rénale, 
nous  n'avons  trouvé  de  traces  de  multiplication  cellulaire 


/•'/;/.  '/ï.  —  Coupe  de  sul)slance  corticale.  —  R.  31.  —  L'infillralion  emljryonnaire  CI.  e.) 
cl  lil)roplasti(|ue  //.  /'./;./  est  Irès  marquée  au  voisinago  des  deux  kysles,  A'.  —  Il  n'y 
a  pas  de  sclérose  interUibulaire  véritable,  mais  une  sclérose  disséminée  à  foyers 
mulliiiles,  en  évolution.  —  Grossissement  :  60. 


nette.  Les  kystes  possèdent  un  épithélium  plat  dont  les 
noyaux  sont  peu  colorahles. 

Les  cavités  kystiques  arrondies  ne  présentent  aucune 
végétation  paj)illaire  ;  mais  l'on  en  rencontre  sur  la  paroi 
des  kystes  de  forme  allongée,  ou  irrégulière.  Il  est  focile  de 
se  rendre  compte  que  ces  saillies  recouvertes  d'épitiiéliums 
résultent  (hi  dépelotonnement  incomplet  d'un  tuhe  urini- 
fére.  On  peut  suivre,  en  effet,  toutes  les  phases  du  processus. 


depuis  \v  Uil)c  c'oiiloiii  né  sim|)lc'menl  dilalc,  à  c|)illiéliiini 
aplali,  jusqu'au  UysLc  voluniiucux  coni])lèlcmenl  arrondi. 

Dans  ccrlains  lubes,  les  masses  épithéliales,  qui  à  première 
vue  nous  seml)laienl  en  voie  de  l)ourgeonnemenl,  n'étaient 
qu'une  appai  enee  optique,  due  à  la  coupe  tangenlielle  d'un 
revêtement  éj)ithé]ial. 

D'après  l'examen  de  ce  cas,  nous  ne  ])ouvons  donc  nous 
ralliei"  à  la  théorie  adénomateuse.  Nous  ne  pouvons  que 
constater  la  formation  kystique  aux  dépens  de  la  distension 
des  cavités  canaliculaires  préexistantes  du  rein. 

La  sclérose  invoquée  par  Virchow  a-t-elle  joué  un  rôle  dans 
le  phénomène  ?  Les  portions  conservées  du  parenchyme 
rénal  n'offraient  pas  à  l'observateur  une  sclérose  généralisée 
à  tous  les  éléments  ;  cette  sclérose  complète  en  certains 
jooints,  c'est-à-dire  formée  de  tissu  conjonctif  adulte,  à  gros- 
ses travées,  était  en  évolution  en  d'autres.  C'était  surtout 
au  voisinage  des  kystes  que  l'on  pouvait  rencontrer  ces 
lésions.  On  peut  se  rendre  compte  du  fait  sur  les  fig.  40  et 
41,  ci-contre  ;  Si  en  /.  e,  fig.  41,  l'infiltration  est  purement 
leucocytaire,  enl.  f.  p.,  elle  est  déjà  organisée  en  travées  avec 
cellules  fusiformes,  elle  enserre,  et  étouffe  les  tubes  cju'elle 
contient,  et  envahitla  capsule  duglomérule  G/.  Dans  la  fig.  40, 
il  y  a  une  longue  traînée  scléreuse  le  long  d'un  tube  droit  T.  dr. 

Ces  faits  nous  porteraient  à  admettre  la  théorie  inflam- 
matoire du  gros  rein  polyk)fstique.  Cette  forme  de  lésion 
serait  la  consécjuence,  à  notre  sens,  tout  au  moins  pour  le 
cas  particulier  que  nous  avons  examiné,  d'une  néphrite  à 
péritubulaire  et  péri-glomérulaire  à  foyers  disséminés  mul- 
tiples, à  évolution  scléreuse.  Nous  n'avons  trouvé  dans  ce 
cas  aucune  altération  en  faveur  de  la  théorie  adénomateuse. 

5.  —  Les  kystes  hydatiques   et  dermoïdes 

sont  à  ranger  d'après  leur  nature  dans  un  autre  groupe  de 
lésions  du  rein,  celui  des  lésions  parasitaires. 


VI 


DÉGÉNÉRESCENCES 
Dégénérescence  graisseuse 

Nous  avons  signalé  à  plusieurs  reprises,  au  cours  de  la 
description  des  néphrites  la  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  sécrétrices  ;  nous  avons  même  vu  que  dans  certains 
cas  cette  dégénérescence  était  assez  considérable  pour  mé- 
riter d'être  distinguée  sous  une  forme  spéciale,  la  néphrite 
subaigiië  à  type  dégénératif. 

On  peut  concevoir,  et  le  fait  s'observe  à  volonté  au  cours 
d'expériences,  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
dépendant  d'une  action  toxique  assez  intense  pour  avoir 
détruit  la  cellule,  sans  avoir  provoqué  de  réaction  inflam- 
matoire de  voisinage. 

L'intoxication  par  le  phosphore  est  la  cause  principale  de 
la  dégénérescence  graisseuse  pure  et  simple  des  cellules 
épithéliales  du  rein.  Les  lésions  sont  analogues,  qu'elles 
résultent  de  l'expérimentation  chez  l'animal,  ou  de  l'obser- 
vation humaine.  D'autres  intoxications,  par  Valcool,  Yar- 
senic  (?),  le  cuivre,  Vanlimoine,  Viodofornie,  Yoxyde  de  car- 
bone, peuvent  agir  de  même. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  les  ictères  graves,  la  fièvre 
jaune,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole  hémorragique,  le  choléra, 
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la  diplilêric  sont  i-econniies  pour  leur  action  sléalosante  sui- 
les  é])ilhéliums  rénaux. 

Le  rein  gras  est  gros  et  mou,  de  teinte  anémique  ;  il  n'a 
pas  d'ailleurs  un  aspect  absolument  caractéristique  (R.  29). 

Ce  n'est  qu'à  l'examen  liistologique,  et  avec  l'aide  de 
réactifs  spéciaux  tels  que  l'acide  osmique,  que  l'on  peut  affir- 
mer la  dégénérescence  graisseuse. 

Au  débnt,  «  les  cellules  ont  conservé  leur  situation  res- 
«  pective,  leurs  limites  sont  encore  nettement  dessinées, 
«  mais  leur  contenu  est  trouble,  granuleux  et  mélangé  de 
«  très  fines  granulations  graisseuses.  Les  noyaux  sont  volu- 
«  mineux,  contiennent  des  granulations  protéiques,  claires, 
«  les  nucléoles  sont  moins  apparents.  »  Mais  si  l'empoison- 
nement (iDhosphore)  a  duré  plus  longtemps,  4"  jour  de  l'ex- 
périence, «  les  épithéliums  des  tubuli  contorti  sont  complète- 
«  ment  détruits,  les  séparations  cellulaires  à  peine  indi- 
ce quées.  Par  lenr  partie  moyenne  et  leur  base,  les  cellules 
«  se  trouvent  confondues.  »  (Cornil  et  Brault).  Elles  son 
infiltrées  de  graisse,  et  les  noyaux  à  peine  colorables.  Il  s'a- 
git, à  ce  stade,  d'une  véritable  nécrose  cellulaire.  La  substance 
chromatique  nucléaire  a  abandonné  le  noyau,  et  l'on  en  a 
pu  suivre  la  dispersion  dans  le  protoplasma  sous  forme  de 
spliérules  colorables  par  la  safranine  (chromatolyse). 

La  graisse  elle-même  n'est  pas  due  à  une  simple  surcharge 
cellulaire,  elle  résulte  de  la  transformation,  irrémédiable  let 
plus  souvent,  du  protoplasma  albuminoïde  même  des  cel- 
lules rénales. 

Dégénérescence  amyloïde 

L'infiltration  amyloïde  des  petits  vaisseaux,  que  l'on  ren- 
contre au  cours  des  maladies  cachectisantes  de  nature 
infectieuse,  s'observe  assez  souvent  dans  le  rein,  auquel 
dans  les  cas  très  avancés,  elle  donne  un  aspect  tout  à  fait 
caractéristique. 
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Le  rein  amyloïde,  ou  cMicoro  iriii  lardacé,  le  rein 
atteint  de  Iciiconmlosc  (Laneereaux)  est  généralement  gros, 
lisse,  à  surface  blanche  ou  jaunâtre  comme  le  gros  rein 
blanc,  mais  à  la  coupe  la  consistance  est  pâteuse,  peu 
ferme,  sans  élasticité.  La  surface  de  section  est  brillante, 
aspect  dû  à  des  traînées  ou  à  des  points  légèrement  trans- 
lucides. Dans  ces  cas,  on  peut  soupçonner  l'inliltration 
amyloïde  ;  le  fait  est  facile  à  contrôler  à  l'aide  de  la  tein- 
ture d'iode.  Il  sulTit,  en  effet,  de  badigeonner  la  surlace  de 


Fig.  /(2.  —  Infillralion  amyloïde  de  la  paroi  des  vaisseaux  droits.  Les  vaisseaux  (V.) 
sont  très  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Leurs  parois  sont  très  épaisses,  consti- 
tuées d'une  façon  homogène.  Elles  préscnlaienl  les  réactions  de  la  substance  amy- 
loïde. —  T.  Cl.,  tubes  urinifères  à  paroi  amyloïde.  —  Grossissement:  60. 

coupe  de  l'organe  pour  voir  les  parties  dégénérées  prendre 
une  teinte  foncée  brun  acajou,  les  parties  indemnes  restant 
colorées  en  jaune. 

Le  diagnostic  devient  plus  délicat  lorsque  l'infiltration 
amyloïde  débute  et  ne  se  laisse  ])as  deviner  à  l'œil  nu.  Il 
faut  dès  lors  recourir  au  microscope  et  aux  réactions  chimi- 
ques par  la  teinture  d'iode,  le  violet  de  méthyle,  la  safranine, 
ctc,  qui  permettent  de  saisir  le  mode  d'envahissement  du 
rein  par  la  matière  amyloïde. 
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(Tesl  hal)itiic]lemeiit  au  niveau  de  l'arlériole  glomérulairc, 
cl  dans  la  ])ar()i  d'une  ou  plusieurs  anses  vaseulaires  (|ue  se 
nionlrenl  les  premiers  dépôts  aniyloïdes  ;  les  glomérules 
alteints  sont  souvent  très  l'aix's  et  disséminés.  A  un  degré 
plus  avancé,  tout  un  glomérule  j)eut  êti-e  envahi  et  ])resque 
oblitéré  par  ré])aississement  s])écial  des  parois  de  ses  capil- 
laires. 

La  lésion  gagne  ensuite  les  capillaii-es  du  labyrinthe.  Les 
vaisseaux  droits  sont  généralement  envahis  plus  tai'dive- 
ment.  On  a  pu  cependant  observer  des  cas,  oii  ces  vais- 
seaux seuls  étaient  atteints  (fig.  42),  et,  fait  important  au  point 
de  vue  de  la  ])hysio]ogie  pathologique,  il  n'y  avait  pas  dans 
ces  cas  d'albumine  dans  les  urines.  (Strauss). 

Le  rein  amyloïde  est  habituellement  gros  et  lisse;  on  peut 
le  trouver  diminué  de  volume.  S'agit-il  alors  de  lésions  aniy- 
loïdes dans  un  rein  antérieurement  atrophié,  ou  bien  la 
sclérose  est-elle  le  f:;it  de  l'oljlitération  vasculaire  par  la 
dégénérescence  spéciale  des  parois  vaseulaires,  ou  bien 
encore,  la  sclérose  est-elle  contemporaine  de  cette  dégéné- 
rescence, et  sous  la  dépendance  des  mêmes  causes  ?  Le  pro- 
blème peut  être  résolu  dans  certains  cas,  dans  d'autres  il 
est  impossible  de  se  prononcer. 

L'infiltration  amyloïde  est  caractérisée  histologiquernent, 
dans  le  rein  comme  dans  les  autres  organes  où  elle  s'ob- 
serve, foie,  rate,  par  la  présence  d'une  substance  homogène 
qui  s'insinue  entre  les  fibres  lisses  des  parois  des  artérioles, 
ou  qui  épaissit  la  fine  paroi  conjonctive  des  capillaires. 

La  nature  de  cette  substance  a  fait  l'objet  de  nombreux 
travaux. 

Rokitansky,  le  premier,  en  distingua  la  présence.  Yir- 
chow  en  fut  le  parrain.  Bien  que  le  nom  qu'il  lui  donna  soit 
resté  en  usage,  il  est  inexact,  car  la  matière  dite  amyloïde 
est  une  substance  azotée  du  groupe  quaternaire,  de  nature 
albuminoïde. 
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Sous  quelles  iiiHuences  se  produit  la  dégénérescence  amy- 
ioule,  et  d'où  provient  cette  substance  spéciale,  telles  sont 
les  deux  questions  capitales  que  l'on  peut  se  poser. 

1"  Il  est  facile  de  répondre  à  la  première  en  résumant  les 
données  étiologiques  recueillies.  On  sait,  en  effet,  que  ce 
sont  les  maladies  cachectisantes  et  de  nature  infectieuse  qui 
s'accompagnent  de  lésions  de  nature  amyloïde,  à  condi- 
tion que  ces  maladies  aient  occasionné  des  ulcérations 
chroniques  (cavernes  pulmonaires,  ulcères  stomacaux, 
ulcères  cutanés)  ou  des  foyers  de  supi^nration  torpide  (sup- 
purations osseuses). 

Il  y  a  toutefois  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle,  et 
a  les  observations  ne  manquent  pas  où  cette  condition  jugée 
«  nécessaire  n'a  pas  été  retrouvée,  soit  dans  l'interrogatoire 
«  et  dans  l'examen  des  malades,  soit  à  l'autopsie  après  exa- 
«  men  minutieux  des  organes.  »  (Brault). 

La  tuberculose  et  la  syphilis  viennent  au  premier  rang  des 
affections  amylogènes  ;  on  cite  encore  la  lèpre,  le  palu- 
disme, les  (tjf'eclions  osseuses  suppuraiiues  ou  non,  les  suppu- 
rations prolongées  diverses. 

2°  D'où  provient  la  substance  amyloïde  ?  Les  expérimen- 
tateurs se  sont  efforcés  de  reproduire  la  maladie  amyloïde 
et  de  saisir  les  premiers  stades  de  l'infdtration  périvascu- 
laire  si  spéciale  qui  la  caractérise. 

Nous  ne  passerons  pas  ici  en  revue  les  différentes  théories 
émises.  Nous  nous  bornerons  à  en  résumer  l'essence.  Sous 
rinlkience  d'une  toxine  microbienne,  tuberculeuse  (Char- 
i"in),  pyocyanique  (Charrin  et  Bouchard),  staphylococcique 
(Krawkow,  Maximolf,  Sczegolew),  il  se  produirait  une  modiii- 
cation  profonde  du  sang.  Ce  serait  aux  dépens  des  globules 
rouges  (lu  sang  que  se  constituerait  la  sul)slance  amyloïde 
(()l)rzut).  (^elte  conception  expliquei'ait  la  prédominance  des 
lésions  dans  les  organes  comme  la  i-ale,  le  foie,  le  rein  (pii, 
par  leurs  fonctions  recueillent  les  détritus  de  l'héniatolyse. 


VII 


DES  EMBOLIES  RÉNALES 


Dans  les  pages  relatives  aux  néphrites  passagères  et  aiguës, 
nous  avons  cs([iiissé  le  rôle  des  bactéries  dans  la  genèse  des 
lésions  rénales.  Nous  avons  dit  que  les  innammalions  totales 
de  l'organe,  les  néphrites  que  l'on  pourrait  appeler  générales, 
étaient,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  occasionnées  par  le 
passage  à  travers  le  fdtre  rénal  des  produits  toxiques  élaborés 
par  les  microbes  et  charriés  par  le  sang. 

Les  microbes  eux-mêmes  peuvent  occasionner  des  lésions. 
Certains  auteurs  pensent  que  le  passage  de  ces  infinimeul 
petits  à  travers  les  jiarois  glomérulaires,  ou  à  travers  les 
parois  des  vaisseaux  la])yrinthiques  et  des  tubes  urinifères, 
peut  sultire  à  lui  seul  à  la  production  d'une  néphrite.  La 
chose  a  été  prouvée  expérimentalement  dans  certains  cas  ; 
dans  d'autres,  l'action  directe  du  corps  bactérien  n'a  pu  être 
séparée  de  l'action  de  sa  toxine. 

1.  —  Embolies  septiques 

Nous  avous  douné  un  exemple  d'amas  microbiens  nom- 
breux, rencontrés  au  cou i\s  d'une  néphrite  suraiguë,  dans  les 
capillaires  inlertubulaires  et  glomérulaires.  Au  voisinage  de 
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Pl..  XXXI. 


Rein  32. 


Infarctus  cortical  récent.  —  On  voit  (Unis  hi  siibsUincc 
corticale  correspondant  :'i  une  des  pyramides  moyennes  de  la  coupe 
nne  zone  triangulaire  blanchâtre,  à  contours  noirs  ('zone  congcstive),  â 
base  péri|)hcriquc  et  à  sommet  dirigé  vers  le  hilc,  c'est  la  coupe  d'un 
infarctus  blanc.  Au  milieu  d'une  des  pyramides  iiil'éricures  se  voit 
encore  un  kyste  par  rétention. 


I 
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ces  véritables  embolies  microbiennes,  il  n'y  avait  aucune 
réaction  diapédétique,  aucune  lésion  directement  en  rapport 
avec  les  microbes,  dont  les  masses  semblaient  avoir  été 
surprises  pendant  qu'elles  étaient  entraînées  par  le  torrent 
circulatoire.  La  néphrite  dégénérative  était  cependant  pres- 
que totale  (fig.  9). 

Les  embolies  microbiennes  peuvent  dans  d'autres  cas,  et 
c'est  le  fait  le  plus  ordinaire,  s'arrêter  dans  la  substance 
rénale,  y  déterminer  une  obstruction  vasculaire,  et  en  môme 
temps  qu'un  infarctus  septique  se  constitue,  agir  sur  les 
tissus  voisins  d'après  leurs  propriétés  spécifiques,  (nécrose, 
su])puration,  caséification).  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
lorsque  nous  étudierons  les  néphrites  suppuratives  et  les 
néphrites  tuberculeuses. 

2.  —  Embolies  non  septiques 

Le  sang  qui  vient  au  rein  peut  aussi  contenir  des  parcel- 
les plus  ou  moins  volumineuses  résultant  de  lésions  diverses 
qui  se  produisent  à  distance,  qu'il  s'agisse  de  coagulation, 
ou  de  bourgeons  néoplasiques  intra-vasculaires. 

Dansle  premier  cas,  cesemboliesproviennent  généralement 
des  cavités  du  cœur  gauche  ou  de  l'aorte  ;  plus  rarement 
elles  proviennent  du  poumon.  Elles  peuvent  encore  provenir, 
par  l'intermédiaire  du  trou  de  Botal  non  obturé,  du  cœur 
droit  ou  des  veines  (embolie  croisée  ou  paradoxale). 

Arrivées  dans  le  rein,  ces  cmholi  s'arrêteront  dans  une 
artère  rénale  proportionnée  à  leur  grosseur  et  provoqueront 
l'arrêt  de  la  circulation  dans  le  territoire  tributaire  de  l'artère 
ou  de  l'artériole  oblitérée.  Les  modifications  qui  se  passent 
dans  ce  territoire  à  la  suite  de  ce  phénomène  sont  très  spé- 
ciales, et  conslitueut  la  lésion  aj)|)elée  infdirliis  n'iuil.  II 
s'agit  là  de  Vinfarclus  irnal  proprement  dit,  et  non  de  ces 
formations  que  l'on  désigne  aussi  sous  le  nom  d'inlarclus. 
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les  infarctus  liihiilaircs,  totalemcnl  diiTéi-ents,  constitués 
qu'ils  sont  par  l'oblitération  plus  ou  moins  comijlète  des 
tubes urinifères,  par  des  concrétions  le  plus  souvent  uraticjues. 

Les  infarctus  proprement  dits  avaient  été  bien  étudiés 
par  Rayer,  qui  les  considérait  comme  caractéristiques  d'une 
lésion  d'ordre  rbumatismal,  d'où  le  nom  de  néphrite  rhu- 
matismale, en  raison  de  leur  h'équence  chez  les  rhumatisants. 
Nous  connaissons  mieux  aujourd'hui  la  genèse  de  la  lésion 
et  nous  reconnaissons  que  si  elle  est  la  conséquence  fréquente 
d'une  endocardite  rhumatismale,  sa  production  est  due  à  un 
pur  phénomène  mécanique,  et  n'est  nullement  spécifique. 

L'infarctus  du  rein  se  présente  sous  différents  aspects 
selon  son  âge.  Au  début,  il  est  généralementblanc,  anémique, 
de  volume  variable  et  se  présente  sous  forme  d'une  masse 
cunéiforme  à  base  sous-corticale,  et  à  sommet  dirigé  vers  le 
bile  ;  dans  certains  cas,  il  est  possible  de  découvrir  l'artériole 
embolisée.  L'anémie  de  la  portion  de  tissu  rénal  privée  de 
circulation  serait  due,  d'une  part,  à  ce  fait  que  les  artères 
rénales  sont  des  artères  terminales,  d'autre  part,  à  ce  que  la 
pression  dans  les  veines  émulgentes  est  négative.  Ce  ne 
serait  que  lorsque  celle-ci  devient  positive,  au  cours  des 
crises  d'asystolie,  que  la  teinte  de  l'infarctus  deviendrait 
hémorragique  (Cornil  et  Brault).  Généralement  l'infarctus 
blanc  au  centre  est  entouré  d'une  zone  rougeàtre  en  rapport 
avec  la  réaction  du  tissu  environnant. 

L'infarctus  récent  est  légèrement  saillant  à  la  surface  du 
rein  ;  mais  par  suite  de  la  rétraction  des  tissus  nécrobiosés, 
de  la  résorption  de  ceux-ci  et  de  la  sclérose  consécutive, 
les  infarctus  anciens  apparaissent  déprimés  et  sont  marqués 
par  des  dépressions  très  visibles  à  la  surface  du  rein.  Ces 
dépressions  sont  souvent  multiples  et  séparent  des  saillies 
de  divers  volumes  qui  rappellent  l'aspect  des  circonvolutions 
cérébrales. 

Les  planches  31,  32  et  33,  représentent  la  coupe  de  reins 
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Pl.  XXXII. 


Rein  33. 


Infarctus  cicatrisés  dans  un  rein  allcinl  de  néplii-itc  chronique 
siibaigiië.  —  Sur  la  surface  de  coupe  on  voit  plusieurs  incisures  ([ui 
indi([uenl  la  rélraclion  cicalricielle  du  lissu  rénnl.  —  Dans  une 
pyramide  de  la  partie  inférieure,  un  kjsle  arrondi  à  contenu  colloïile. 
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Pl..  XXXIII. 


Hein 


Infarctus  cicatrisés.  —  Siirl'ncc  lobuléc.  On  voil  deux  dépressions 
délimitées  par  des  sillons,  (le  sont  deux  ini'nrctus  en  voie  d'nlropliie 
cicatricielle.  Au  milieu  du  lobe  supérieur  de  l'organe,  une  artère  rénale 
accessoire. 
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atteints  de  lésions  eniboliqnes  ;  dans  l'un,  l'inlarctus  est 
récent,  dans  l'autre  il  est  très  ancien. 

Au  cours  de  son  évolution  l'inforctns  revêt  différents 
aspects,  surtout  quand  il  a  été  hémorragique  au  début  ;  en 
même  temps  qu'il  s'effondre  et  qu'il  se  cicatrise,  il  prend 
des  teintes  variables,  en  rapport  avec  les  modifications  du 
sang  qu'il  contient.  D'abord  rouge  violacé,  il  devient  sucessi- 
vement  brunâtre,  jaunâtre,  puis  entin  grisâtre  ;  le  tissu  de 
sclérose  garde  quelquefois  quelques  taches  brun  noirâtre 
en  rapport  avec  du  pigment  hématique  non  résorbé. 

Au  microscope,  on  constate  au  déljut  la  dégénérescence 


Fig.  fi3.  —  Infarctus  cortical.  —  Coupe  portant  sur  la  limite  d'un  infarctus  blanc 
récent.  — /{.,  rein  conservé.  —  R.  ti.,  tissu  rénal  nécrobiosé  où  l'on  veilles  vestiges 
des  tubes  contournés.  Les  masses  protoplasmiques  sont  fusionnées  et  privées  de 
noyaux.  La  substance  chromatique  de  ceux-ci  est  dissoute  et  se  retrouve  en  petites 
granulations  dans  les  interstices.  —  Grossissement  :  00. 

granulo-graisseuse  des  épithéliums,  Ijientôt  réduits  en  une 
poussièregrenue.  Les  vaisseaux  contiennent  quelquesglobules 
sanguins  seulement,  quand  l'infarctus  est  anémique,  ou  bien 
en  sont  bourrés  dans  le  cas  contraire.  Les  globules  blancs 
phagocytes,  à  la  faveur  de  l'œdème  et  de  la  diapédèse  conco- 
mitante envahissent  le  territoire  nécj'obiosé  (fig.  43),  se 
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chargent  de  délriliis  cellulaires  el  hémaliques  et  rentrent 
dans  la  circulation  en  Iransj^ortant  ces  divers  matériaux.  Le 
collapsus  consécutil"  donne  bientôt  l'aspect  d'une  sclérose 
cicatricielle  (fig.  44),  an  niveau  de  laquelle  la  capsule  est 
adhérente. 

L'embolie  fibrino-cruorique  peut  contenir  des  microbes 
divers,  elle  peut  être  septique  (embolies  consécutives  à  une 
endocardite  ou  une  aortite  infectieuse).  Il  y  a  alors  suppura- 
tion de  l'infarctus,  avec  réaction  inflammatoire  intense  du 

voisinage.  Rarement 
la  grangrène  s'obser- 
ve. 

L'infarctus  rénal 
n'est  généralement 
observé  que  comme 
complication  d'une 
lésion  plus  ou  moins 
éloignée  ;  il  n'a  pas 
de  gravité  par  lui- 
même,  sauf  lorsqu'il 
est  suppuré,  auquel 
cas,  il  peut  donner 
lieu  à  tous  les  acci- 
dents de  la  néphrite 
suppurative. 

Les  infarctus 

tabulaires  du  rein  sont  dus  au  dépôt  ou  à  la  cristallisa- 
tion dans  les  tubes  urinifcres,  les  tubes  droits  principale- 
ment, d'urates  cristalbus  ou  d'acide  urique.  On  les  rencontre 
surtout  dans  le  rein  goutteux,  où  ils  se  présentent,  à  l'œil 
nu,  sous  forme  de  stries  blanches  ou  blanc  jaunâtre  siégeant 
dans  les  pyramides. 

Les    reins    des    nouveaux-nés  contiennent  également 


J'ig.  Vi.  —  Sclérose  cicalricielle  consécutive  à 
un  petit  infarctus,  avec  7".  c,  tubes  con- 
tournés atropliiés  ;  G.  s.,  glomérules  sclé- 
rosés; C.  /.,  cylinilres  lubulaires  ;  /i.,  kystes. 
—  C.  /.,  capsule  fibreuse.  —  Grossisse- 
ment :  60. 


des  amas  salins  que  Virchow  eonsidère  comme  formés 
d'males  d'ammoniaque,  Parrot  d'urates  de  soude.  On  les 
rencontre  surtout  chez  les  athrepsiques. 

La  présence  dans  les  tubes  d'infarctus  calcaires  ou 
d'infarctus  biliaires  a  été  signalée  beaucoup  plus  rarement. 

3.  —  Embolies  néoplasiques 

Lorsque  au  cours  du  développement  progressif  d'un  néo- 
plasme quelconque  siégeant  en  quelque  région  que  ce  soit 
de  l'organisme,  un  bourgeon  ou  quelques  cellules  cancéreuses 
viennent  à  pénétrer  dans  le  système  vasculaire  veineux  ou 
artériel,  il  peut  s'ensuivre  à  brève  échéance  des  métastases 
néoplasiques  reproduisant  à  distance  des  tumeurs  secon- 
daires analogues  à  la  tumeur  primitive.  De  telles  embolies 
néoplasiques  peuvent  se  produire  dans  le  rein,  où  elles 
parviennent  aussitôt,  quand  elles  ont  pu  éluder  la  barrière 
des  capillaires  pulmonaires  (embolie  paradoxale)  ou  plus 
tardivement  quand  elles  ont  dù  tout  d'abord  coloniser  dans 
le  poumon.  Ce  sont  ces  embolies  qui  donnent  surtout  nais- 
sance aux  tumeurs  dites  nodulaires,  secondaires  du  rein. 


10 


VIII 


NÉPHRITES  SUPPURÉES 


Les  bactéries  peuvent  atteindre  le  rein  de  trois  façons 
différentes,  soit  par  voie  sanguine,  c'est-à-dire  descendante, 
soit  par  voie  urinaire,  c'est-à-dire  ascendante. 

Certaines  néphrites  suppurées  reconnaissent  comme 
cause  une  plaie,  un  traumatisme,  la  propagation  d'une 
inflammation  de  voisinage.  C'est  en  quelque  sorte  la 
néphrite  par  effraction  des  tissus.  Nous  n'en  ferons  que 
cette  courte  mention. 

L'usage  a  consacré  aussi  les  termes  de  néphrites  médi- 
cales suppurées  dans  le  premier  cas,  de  néphrites  chi- 
rurgicales dans  les  autres. 

II  n'est  pas  toujours  aisé,  en  j^résence  d'une  lésion  suppu- 
rative  du  rein  de  déterminer  son  mode  de  production.  S'il 
y  a  des  cas  où  le  pus  est  collecté  de  telle  sorte  qu'il  faille 
s'arrêter  à  l'idée  d'un  envahissement  par  voie  sanguine,  s'il 
en  est  d'autres  où  l'infection  des  voies  urinaires  antérieure 
primitive  est  certaine,  et  où  l'on  peut  suivre  son  extension 
aux  papilles  et  au  parenchyme  rénal,  il  arrive  souvent  que 
la  compréhension  des  lésions  nécessite  une  pathogénie 
mixte,  une  invasion  à  la  fois  descendante  et  ascendante. 
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Pl.  XXXIV. 


Rein  34. 


Abcès  métastatiques.  —  La  surface  du  rciii  décortiqué  se  montre 
légèrement  granuleuse  ;  elle  est  parsemée  de  petits  abcès  miliaires 
blancs  entourés  d'un  cercle  noirâtre.  Le  pus  était  blanc  crémeux  ; 
autour  de  l'abcès  était  uac  zone  congestive  très  marc|uée. 


t 


I 
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Pl.  XXXV. 


Hein  ;il. 


Abcès  métastatiques.  —  I.ii  coiiijc  sngittiilc  du  mèmi'  rein  luoiilre 
les  iibcès  (lisséininés  dans  toute  la  substance  rénale  et  réunis  par 
endroits  sous  la  capsule  en  masses  conlluentcs. 


il 


1.  —  Néphrite  suppurée  d'origine  sanguine 


Dans  les  néphrites  générales  qui  s'observent  an  cours  de 
pyrexies  ou  des  infections  diverses,  on  rencontre  souvent, 
comme  nous  l'avons  déjà  mentionné,  des  accumulations  de 
leucocytes,  de  cellules  embryonnaires,  au  voisinage  des 
artérioles  et  des  giomérules  de  préférence  (fig.  16),  assez 
nombreuses  dans  certains  cas  pour  avoir  provoqué  la  créa- 
tion du  terme  de  néphrite  lymphomatense  (fig.  45)  (Wagner). 
On  tend  à  considérer  cette  infiltration  embryonnaire  agmi- 


Fi(j.  'lâ.  —  Néphrite  lymphomatense  ;  '.'infiltration  embryonnaire  est  tellement  intense 
au  pourtour  des  giomérules  et  à  leur  niveau  qu'elle  donne  l'aspect  du  tissu  lyni- 
phadéni(|ue.  —  C.  f .  capsule  fibreuse  du  rein.  —  67.  i  ,  glomérule  inliltré.  —  /.  c, 
infiltration  compacte  juxta-glomérulaire.  -  T.  c,  tubes  contournés  dégénères  — 
Grossissement  :  (iO. 

née  comme  l'expression  de  la  réaction  phagocytaire  due  au 
chimiotactisme  positif,  provoqué  par  la  pénétration  d'agents 
microbiens  peu  nombreux  et  relativement  peu  actifs  dans 
le  tissu  interstitiel  du  rein. 

Ce  serait  là  la  forme  la  plus  atténuée  des  abcès  métasta- 
tiques  du  rein. 

Au  cours  des  infections  purulentes  chirurgicales  ou  obs- 
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tétricales,  que  l'on  ol)servaii  si  souvent  autrefois,  ces  a])cès 
métaslatiques  étaient  d'observation  courante.  Aiijourd'bui 
que  ces  deux  sortes  de  pyémie  peuvent  être  prévenues  ou 
victorieusement  combattues,  on  les  rencontre  beaucoup  plus 
rarement.  Cependant  la  pénétration  dans  le  sang  de  bac- 

i--  'n.i.c.  téries  ])yogènes  est  iné- 

vitable dans  certains 
cas  ;  l'infection  staphy- 
lococcique  ou  coliJjacil- 
laire  qui  pèuvent,  à  la 
faveur  d'escharres  sa- 
crées ou  d'abcès  super- 
ficiels venir  compliquer 
l'infection  éberthienne 
dans  ses  formes  les  plus 
graves  (P.  Gallois),  sont 
des  causes  d'abcès  mé- 
tastatiques  du  rein  ;  de 
même  ces  septicémies 
médicales  (G.  Etienne), 
dues  à  une  infection 
dont  la  porte  d'entrée 
est  ignorée  et  douteuse  ; 
de  même  les  ostéomyé- 
lites graves,  les  endo- 
cardites ulcéreuses,  etc., 
en  un  mot  toutes  les  lésions  produites  par  les  agents  pyo- 
gènes,  sireplocoqnes,  staphylocoques,  colibacilles  principa- 
lement. 

Les  abcès  métastatiques  se  rencontrent  presque  toujours 
dans  les  deux  reins;  ils  sont  petits,  miliaires,  plus  abondants 
dans  la  substance  corticale,  où  ils  apparaissent  à  travers  la 
capsule  comme  de  petits  points  blancs  et  disséminés  sur  le 
fond  rouge  violacé  de  l'organe. 


Fig.  fi6.  —  Abcès  métaslatiques  avec  amas  micro- 
biens. —  E.  m  ,  embolie  microbienne.  —  /  e._ 
inlillralion  embryonnaire,  tendant  à  la  sup- 
puration. —  Grossissement  :  GO. 
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Pl.  XXXVI. 


■Rein  35. 


Abcès  métastatiques.  —  Il  y  a  <Ics  abcès  disséminés  dans  toute  la 
surlafe  ;  dans  le  territoire  d'une  pyramide,  se  voient  des  traînées 
blanchâtres  qui  aboutissent  à  un  calice  ulcéré.  La  supijuration  descen- 
dante a  ainsi  gagné  la  muqueuse  urinaire. 


Sur  une  coupe,  l'aspect  est  encore  i)lus  carastéristique  ; 
chaque  petit  abcès  est  formé  d'une  gouttelette  de  pus  hlanc- 
jaunàtre  demi  concret;  autour  de  ce  centre  ramolli  est  une 
zone  périphérique  congestive.  Les  abcès  peuvent  atteindre, 
lorsqu'ils  sont  peu  nombreux,  des  tailles  assez  considérables, 
celle  d'un  pois  et  même  d'une  noisette.  La  réunion  de  plu- 
sieurs abcès  voisins,  leur  accotement,  produit  dans  quelques 
cas  des  aspects  analogues  à  celui  des  abcès  aréolaires  du 
foie. 

Au  microscope,  il  est  facile  de  voir  la  structure  de  ces 


l-Kj.  '//.  —  Abcès  niétiistaliiiiie  juxla-glomérulaire.  —  G.  p.  ;  globules  de  pus  formaiil 
la  masse  de  l'abcps  microscopique  -  Gl.  ',  glomèrule  inlillré  de  leucocyles,  dont  la 
capsule  a  été  rompue  au  voisinage  de  l'abcès  La  cavité  de  Howmann  est  envahie 
par  les  globules  de  pus  —  T.  c,  tubes  contournés.  —  Grossissement:  (iO. 

abcès.  Quand  la  coupe  est  heureuse,  on  trouve  au  centre  un 
amas  microbien  (fig.  46),  souvent  volumineux,  environné 
d'une  zone  de  cellules  blanches  dégénérées,  puis  de  cellules 
de  pus  ;  j)lus  en  deliors  encore  on  rencontre  seulement  la 
trame  et  le  tissu  du  rein,  infiltrés  par  les  leucocytes,  et  en 
voie  de  désintégration,  de  dissociation  granuleuse. 

Au  i)ourtour  des  abcès,  les  capillaires  des  glomérules  sont 
hypérémiés,  les  é|)ilhéliums  se  montrent  avec  les  altérations 
communes  aux  néphrites  aiguës. 

Quand  l'infection  est  de  date  récente,  la  congestion  est 
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très  marquée  ;  quand  la  pyémie  se  produit  à  une  période 
plus  avancée,  les  lésions  déf^énéralives  prédominent 
(fig.  47),  Dans  un  cas,  les  abcès  sont  beaucoup  plus  appa- 
rents que  dans  l'autre,  où  ils  peuvent  quelquefois,  en  raison 
de  leur  pelitesse,  passer  inaperçus. 

Les  phénomènes  inflammatoires  d'ordre  banal,  toxique  ou 
infectieux,  dont  nous  avons  suivi  le  dévelop])ement  dans 
la  glande  rénale  depuis  leurs  stades  les  plus  jeunes  jusqu'à 
leurs  stades  les  plus  anciens,  que  nous  avons  étudiés  dans 
leurs  formes  les  plus  atténuées,  les  plus  superficielles,  comme 
dans  lenrs  formes  les  plus  graves,  les  plus  destructives,  ne 
se  cantonne  pas  toujours  au  rein  lui-même.  L'inflammation 
par  voie  de  continuité  peut  atteindre,  en  suivant  le  cours  de 
l'urine,  les  voies  urinaires  inférieures  et  y  déterminer  des 
lésions  variables  d'intensité. 

Le  terme  de  pyélo-néphrite  désigne  l'inflammation  simul- 
tanée du  rein  et  du  bassinet.  Les  pyélo-néphrites  spontanées 
étudiées  en  détail  par  A.  Robin  sont  à  rattacher  le  plus  sou- 
vent à  une  infection  descendante  ou  à  une  élimination 
toxique.  Robin  distingue  suivant  les  sécrétions  urinaires,  des 
pj'élo-néphrites  catarrhales,  des  jDyélo-néphrites  fibrineuses, 
des  pyélo-néphrites  suppurées.  Ces  tyj^es  cliniques  corres- 
pondent jDour  ce  qui  est  du  bassinet  à  des  altérations  mar- 
quées par  la  congestion  et  le  catarrhe  desquamatif  de  la 
muqueuse,  l'état  hémorragique  ou  suppuratif  de  cette 
muqueuse. 

L'inflammation  avec  ces  mêmes  degrés  d'intensité  peut 
gagner  progressivement  et  rajîidement  l'uretère,  la  vessie  et 
même  l'urèthre. 

2.  —  Néphrite  suppurée  d'origine  urinaire 

L'infection  du  rein  se  fait  ici  par  voie  ascendante,  en  sens 
inverse  du  cours  de  l'urine. 
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Pl.  XXXVII. 


Hein  :î(). 

Abcès  métastatiques.  —  La  subslnncc  corlicnlcii  (lillV'rciils  endroits 
est  (lélriiilc  pîir  le  iJiocessus  sii])|)iir:itil".  Le  rein  présente  en  outre  les 
lésions  (lu  gros  rein  blanc  en  rapport  avec  une  élimination  de  toxines 
considérable. 


Elle  est  favorisée  par  toutes  les  causes  qui  produisent  la 
rétention  urinaire  :  rétrécissement  uréthral,  hypertrophie  pros- 
tatique, compression  de  l'uretère,  paralysie  vésicale  de  cause 
médullaire,  lithiase  urinaire,  tumeurs.  La  rétention  appelle 
l'infection  (Guyon).  Cette  infection,  quand  elle  n'existe 
pas  auparavant,  et  n'a  pas  agi  déjà  en  tant  que  cause 
de  rétention,  est  réalisée  le  plus  souvent  par  le  cathétérisme 
septique,  qui  infecte  la  vessie  ;  l'uretère  se  prend  ensuite,  et 
consécutivement,  le  rein. 

Les  premières  phases  du  processus  inflammatoire  peuvent 
être  marquées  par  des  lésions  hypérémiques  généralisées  à 


PU/.  'iS.  —  Néphrite  rayonnanle  —  Autour  du  tube  droit,  T.dr  ,  rempli  d'un  cylindre 
leucocytique.  purulent,  le  tissu  de  la  pyramide  est  envahi  par  l'infiltration  puru- 
lente ;  les  tubes  sont  atrophiés  et  disparus.  —  Grossissement  ;  GO. 

toute  la  muqueuse  urinaire,  et  intéresser  également  le  rein 
qui  sera  plus  gros,  brunâtre  et  mou,  et  dont  la  substance 
sera  parsemée  de  taches  hémorragiques. 

Il  est  plus  fréquent  de  trouver  les  lésions  plus  avancées. 

Ou  l)ieii  l'infection  s'est  taite  rapidement  et  d'une  façon 
difluse,  les  micro-organismes  pyogènes  abordant  les  pa- 
pilles rénales  ont  pullulé  de  proche  en  proche  et  ont  provo- 
qué l'infdtration  purulente,  phlegmoneuse  des  tissus  rénaux. 

Ou  bien  la  fonte  purulente  est  plus  circonscrite,  elle  com- 
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mcluc  aussi  vers  les  cônes  iiiédullaii-es,  iiniis  ne  se  pi"oj)age 
([ue  le  long  el  autour  de  (jucUiues  systèmes  canaliculaires. 
C'est  la  néphrite,  vaijonnanle  de  Han-ette,  la  néphrilc  caimli- 
ciilairc  parcmtaivc  de  Vlrchow.  Les  canalieules  et  les  foyers 
purulents  environnants  contiennent  de  nombreux  microbes 
(fig.  48).  Les  portions  de  parenchyme  rénal  non  suppurées 
sont  comprimées,  infiltrées  de  leucocytes;  les  épithéliums 
sont  nécrosés.  L'infiltration  j)urulente  radiée  peut  s'étendre 
jusqu'à  la  surface  même  du  rein. 

Les  cônes  papillaires  peuvent  être  détruits,  rongés  par  la 
fonte  purulente  ;  ou  bien  lorsque  l'infection  est  survenue 
après  une  période  de  rétention  suffisante  pour  amener  la 
distension  du  bassinet,  ils  sont  simplement  refoulés  excen- 
triquement,  aplatis.  Dans  les  deux  cas,  la  poche  purulente 
qui  remplace  le  bassinet  et  les  calices  disparus,  constitue 
une  pijonéphi'ose  ouverte,  ou  fermée,  suivant  la  perméabilité 
ou  l'obstruction  de  l'uretère. 

3.  —  Néphrites  suppurées  par  voie  descendante 

et  ascendante 

L'infection  suppurative  des  voies  urinaires  inférieures 
peut  être  l'origine  d'une  pyohémie,  et  par  suite,  d'une 
néphrite  d'origine  sanguine. 

En  même  temps  que  le  rein  est  envahi  par  en  bas,  il 
peut  l'être  également  par  le  haut,  et  des  lésions  mixtes,  où 
les  abcès  métastatiques  et  les  irradiations  de  la  néphrite 
papillaire  sont  coexistants,  peuvent  être  réalisées,  et  se 
rencontrer  dans  le  rein  avec  des  âges  égaux,  ou  très  différents. 

Les  abcès  ou  les  lésions  supjDuratives  du  rein  peuvent 
évoluer  de  plusieurs  façons  différentes  : 

Quand  les  abcès  sont  i)eu  nombreux,  que  l'infection 
vient  à  cesser,  ils  peuvent  rétrocéder  et  subir  une  transfor- 
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Pl..  XXXYIII. 


Rein  37. 

Pyélo-néplirite  ascendante.  —  La  muqueuse  du  bassinet  et  des 
calices  est  irrégulière  et  recouverte  de  pus  ;  les  pyramides  de  la  partie 
inférieure  du  rein  sont  en  voie  de  destruction  purulente.  La  substance 
corticale  est  envahie  également  et  la  capsule  romjjue  a  laissé  rinleelion 
gagncrratmosphèrc  graisseuse  (lu  rein,  où  l'on  voit  une  poche  purulente 
à  parois  irrégulières  et  anTractucuscs. 


11 


I 
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Pl.  XXXIX. 


37. 


Pyélo-néphrite  ascendante.  —  Surface  montrant  les  abcès  saillants 
sous  la  capsule,  l'épaississemenl  de  cette  capsule  au  niveau  de  la  région 
la  plus  lésée,  et  la  cavité  de  l'abcès  périnéphrétiquc. 


\ 


I 
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Pl..  XL 


Mein  88. 

Pyélo-néphrite  ascendante.  Pyonéphrose.  Périnéphrite  scléro- 
adipomateuse.  —  L'urcloi-c,  le  hnssinct  et  les  cnliees  ont  des  pnrois 
épnissies  rui^ueuses  siippiirées,  les  eiiiiiuix  sont  dilatés.  Le  rein  est  en 
Iinrtie  siipi)iiré,  en  p;u-tie  alrojjhié.  Autour  de  l'organe,  une  eouehe 
considérable  de  tissu  adi|)eux  dur. 


à 
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Pl.  XLI. 


Hein  30. 

Pyélo-néphrite  ascendante.  —  Ce  rein  provient  connue  le  |)récé(lent 
•  lu  même  ;//•//)((//•('( pr()sUili(|ne).  I>e  rein  esl  ci-eusé  de  loi^es  renii)lies 
(le  pus  crémeux  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  b:ni(le  mince  de  lissu  rén;d. 
I.'urelère  ctiiit  |)resque  ol)liléré.  Périnéi)lirile  a(li])0-scléreusc. 


I 
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niation  calcaire  ou  fibro-crétacée.  Quelquefois  la  suppura- 
tion détruit  la  capsule  fibreuse  du  rein  et  envabit  les  régions 
environnantes  (périnépbrite  suppurée,  i)lilegmon  i)ériné- 
pbrétique).  Le  pus  peut  alors,  par  des  trajets  divers,  aboutir 
dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  :  intestin,  plèvres, 
foie,  rate,  ou  simplement  à  la  peau  et  s'y  déverser  par  des 
orifices  fistuleux. 

Dans  certains  cas  clironiques  où  la  suppuration  s'est 
arrêtée,  les  parois  des  calices,  du  bassinet,  de  l'uretère,  sont 
épaissies  ;  elles  sont  rugueuses,  et  souvent  infiltrées  de  gra- 
nulations phospbatiques. 

L' atmosphère  graisseuse  du  rein  est  souvent  considéra- 
blement augmentée,  et  parsemée  de  tractus  fibreux  (périné- 
phrite  scléro-lipomateiise). 


IX 


NÉPHRITES  SPÉCIFIQUES 


TUBERCULOSE  RÉNALE 

Les  lésions  provoquées  sur  l'appareil  urinaire  par  le  tait 
de  la  maladie  tuberculeuse  sont  de  deux  ordres  ;  d'une  part, 
celles  dues  à  l'action  des  produits  tuljercLdeux  ;  d'autre  part, 
celles  dues  à  l'action  même  du  bacille. 

1.  —  Néphrite  tuberculeuse. 

Cette  néphrite  appelée  encore  néphrilc  par  tiiberciiline 
(Chauffard),  néphrite  paratiiberciileuse  (Dieulafoy),  néphrite 
parenchymateiise  chronique  des  taherculeux  (Landouzy  et 
L.  Bernard),  est  contestée  par  Brault,  cpii  ne  considère 
comme  réelle,  en  qualité  de  néphrite  par  tuberculine,  que 
la  néphrite  amyloide.  La  plupart  des  auteurs  cependant,  se 
basant  principalement  sur  la  clinique,  admettent  la  néphrite 
épithéliale  diffuse  chronique  des  tuberculeux,  et  tous  recon- 
naissent l'intluence  de  la  tuberculose  dans  la  production  du 
rein  amijloïde. 
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Tuberculose  granulique,  miliaire.  —  Le  rein  très  congestionné 
est  i)arsem6  de  petits  tubercules  miliaires,  que  l'on  voit  surtout  dans  la 
substance  corticale. 


i 
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Vl.  lxiii. 


Rein  II. 

Tuberculose  nodulaire,  ht'iiiîilogènc.  —  l/cvokilioii  des  liiljorculcs 
niél;isl;ili(|iic-s  a  |)u  èlrc  assez  loii.mie  |)()ur  (|iu'  les  uns  conslitucnl  (le 
vérilahk's  abcès  casécux.  les  aiilrcs  de  gios  tulicrciilcs.  —  Dans  le  tissu 
:i(li|)çux  siiniionk'  le  rein,  on  voit  dans  la  coupe  de  la  capsule 
siu-rénale  trois  tidjcrcules  niiliaires. 


i 
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2.  —  Tuberculose  urinaire  proprement  dite. 

Les  bacilles  tuberculeux  peuvent  aborder  le  rein,  tout 
comme  les  autres  bactéries,  par  deux  voies  principales,  la 
voie  sanguine,  où  l'infection  suit  une  marche  descendante, 
la  voie  urinaire,  où  elle  est  ascendante. 

La  tuberculose  du  rein  est  toujours  secondaire  à  une 
autre  tuberculose  locale  ;  dans  les  cas  même  où  les  mani- 
festations de  la  tuberculose  rénale  paraissent  primitives, 
on  trouve  à  l'autopsie  une  autre  lésion,  le  chancre  tuber- 
culeux, ou  son  ganglion  satellite  (le  plus  souvent  ganglion 
trachéo-bronchique  caséeux). 

La  tuberculisation  du  rein  peut  survenir  comme  : 

A.  Complication  ultime  au  cours  de  la  généralisation  d'une 
tuberculose  locale.  —  C'est  la  tuberculose  granulique,  mi- 
liaire  cdguë,  hémcdogène.  Les  granulations  tuberculeuses  se 
rencontrent  dans  les  deux  reins,  elles  sont  plus  ou  moins 
nombreuses,  en  rapport  avec  la  richesse  des  embolies  bacil- 
laires ;  elles  siègent  dans  le  territoire  des  artères  droites, 
souvent  au  voisinage,  au  niveau  même  des  glomérules. 

Ces  granulations  sont  très  fines,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle,  quelquefois  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  ;  elles  sont 
grisâtres,  translucides  quand  elles  sont  très  jeunes,  plus  sou- 
vent jaunâtres  ou  déjà  caséeuses.  Sur  la  coupe,  elles  font 
saillie  sur  le  fond  hypérémique  de  l'organe  ;  à  la  surface  du 
rein,  après  la  décortication,  elles  font  également  saillie  et 
sont  parfois  entraînées  avec  la  capsule  fibreuse. 

Leur  structure  est  celle  des  lésions  tuberculeuses  à  leurs 
stades  les  plus  jeunes,  granulations  lymphoïdes,  follicules 
tuberculeux  avec  ou  sans  cellules  géantes,  tubercules 
caséeux. 

B.  Complication  au  cours  d'une  tuberculose  torpide  ou 
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iijnovce.  —  ("est  la  tuberculose  dite  primitive  du  rein,  la 
tuberculose  nodulaire  hématogène.  Cette  forme  de 
lésion  rénale,  earaetérisée  par  la  présenee,  dans  un  seul 
rein,  ou  dans  les  deux  quelquelbis,  d'un  ou  de  ])lusiein-s 
gros  tubereules,  réeonnaît  la  nième  origine  que  la  jjréeé- 
dente  ;  mais  ici  les  embolies  ont  été  rares,  et  les  lésions  mé- 
tastatiqnes  localisées  souvent  an  rein,  ont  pu,  en  raison  de 
leur  petit  nombre,  et  de  lenr  peu  d'influence  sur  l'organe, 
évoluer  pins  longtemps. 

Ces  tuberculoses  rénales  sont  rares,  le  rein  ne  consti- 
tituant  pas  un  organe  de  prédilection  pour  les  localisations 
secondaires  de  la  phtisie.  Il  est  probable,  pour  que  la  greile 
bacillaire  se  produise  au  niveau  du  rein  (à  part  le  cas  de 
septicémie  grannlique  généralisée),  qu'il  faut  qu'un  agent 
irritant  ait  au  préalable,  à  la  fois  diminué  la  résistance 
vitale  de  l'organe  et  produit  un  état  de  congestion  active. 
F.  Laroche,  après  avoir  produit  l'irritation  du  rein  par 
l'administration  d'oxamide,  réussissait  à  produire  la  tuber- 
culose rénale  en  injectant  par  la  veine  de  l'oreille  d'un 
lapin,  une  culture  de  tuberculose.  Le  rein  traumatisé  est  un 
lieu  d'appel  pour  la  tuberculose. 

Le  bacille  se  localise  dans  le  rein,  dans  le  territoire  d'une 
artériole  afférente,  dans  la  substance  corticale  généralement. 
11  se  multiplie  sur  place  et  provoque  la  formation  de 
nodules  embryonnaires  souvent  avec  cellules  géantes  ;  la 
lésion  évolue,  s'étend  aux  glomérules  qu'elle  détruit  ;  il  y  a 
de  la  périglomérulite,  de  la  capsulite.  Les  bacilles  peuvent 
passer  en  masse  dans  les  tubuli,  être  entraînés  par  l'urine 
et  se  fixer  le  long  des  canalicules  urinifères,  ou  à  la  surface 
du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la  vessie,  créant  une  tuber- 
culose urinaire  totale  à  marche  descendante. 

Sur  place,  dans  le  rein  même,  les  lésions  tuberculeuses 
évoluent,  se  caséifient,  se  ramollissent,  et  en  s'élendanl, 
viennent  à  s'ouvrir  dans  le  bassinet,  où  elles  déversent 
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Pl.  XLIV. 


Hein  /i2. 


Tuberculose  primitive  (?).  —  Une  des  pyi-amides  esl  enlici  cincnl 
détruite  par  un  gros  tubercule  caséeux.  La  muqueuse  du  bassinet  est 
envabic  et  montre  des  ulcérations  ou  des  tubercules. 
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Tuberculose  primitive  (?)  descendante.  —  imK|uc'iisc  des  voies 
urinaircs  est  envahie.  l)eii.\  des  papilles  rénales  inlére.ssées  parla  coupe 
sont  ulcérées. 


i 
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leur  contenu,  donnant  lieu  à  une  sorte  de  voinique  rénale. 

Le  rein  atteint  est  augmenté  de  volume,  de  couleur  pâle 
ou  jaunâtre,  avec  quelques  zones  jilus  vascularisées.  A  la 
coupe,  on  trouve  de  gros  noyaux  blanchâtres  du  volume 
d'une  noisette  à  celui  d'une  mandarine,  inclus  dans  le  paren- 
chyme, plus  on  moins  arrondis  et  faisant  quelquefois  saillie 
sous  la  capsule.  11  peut  n'y  avoir  qu'un  seul  nodule,  localisé 
parfois  au  territoire  correspondant  à  une  papille,  à  un  des 
lobes  primitifs  du  rein,  dans  ce  cas  toute  la  pyramide  peut 
être  envahie  et  le  tubercule  a,  sur  la  coupe,  l'aspect  trian- 
gulaire. 

Cet  envahissement  de  toute  une  zone  pyramidale,  de  plu- 
sieurs quelquefois,  peut  être  le  début  d'une  forme  de  lésion 
que  nous  rattacherons  aux  pyélo-néphrites. 

On  peut  distinguer  encore  les  formes  de  tuberculose 
rénale  suivantes  : 

C.  Pyélo-néphrite  d'origine  sanguine  descendante.  — 
Le  rein  volumineux  montre  sur  la  coupe,  des  tubercules 
ramollis  dans  le  parenchyme  rénal  (substance  corticale), 
d'autres  vidés,  transformés  en  cavernes  anfractueuses  et 
assez  limitées,  communiquant  par  un  pertuis  plus  ou  moins 
ouvert  avec  un  bassinet  peu  malade,  non  dilaté. 

D.  Pyélo-néphrite  d'origine  urinaire  ascendante.  — 
Ici,  le  bassinet  est  envahi  avant  le  rein  ;  les  voies  urinaires 
sont  dilatées,  par  suite  d'obstruction  partielle  ou  intermit- 
tente (hydronéphrose,  pyonéphrose  tuberculeuses).  Au  lieu 
d'une  ou  plusieurs  cavernes  plus  ou  moins  béantes,  la  coupe 
du  rein  et  du  bassinet  montre  une  vaste  excavation  fes- 
tonnée, résultant  de  l'ulcération  tuberculeuse  progressive- 
ment excentrique  des  pa])illes.  L'ulcère  se  creuse  aux  dépens 
de  chaque  teri'itoirc  pyramidal,  la  zone  corticale  restant 
reialivement  indemne. 

E.  Pyélo-néphrite  totale.  —  Quand  le  rein  est  presque 
complètement  détruit  et  que  le  bassinet  et  les  voies  urinaires 
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inlérieiires  sont  envahies,  il  esl  dillicile  el  souvent  im])os- 
sihle  de  déterminer  la  succession  des  lésions.  On  ne  trouve 
j)lus  qu'une  i)oche  caverneuse  comprenant  le  rein  et  le  bas- 
sinet, et  ;;e  continuant  pai-  un  ui-elère  épaissi,  dilaté,  notoire- 
ment tuberculeux,  une  vessie  également  tuberculeuse.  Sur 
toute  la  surface  de  ces  cavités  urinaires  modifiées  se  voient 
des  lésions  de  même  ordre  :  des  granulations  tuberculeuses 
blanc-jannàtre,  isolées  ou  en  placards,  des  idcérations  à 
fond  caséeux. 

Cette  forme,  la  pyélo-néphrite  totale,  peut  être  considérée 


Fig.  ôO.  —  Tuberculose  rénale.  —  Coupe  portant  au  pourtour  d'un  foyer  caséeux,  C.  On 
voit  quelques  l'oUicules  tuberculeux  avec  leurs  cellules  géantes  C.  g.;  en 

dehors,  rinfiltrallon  enibrj'oanaire,  /.  e.,  est  très  intense. —  Grossissement  :  GO. 

comme  l'aboutissant  des  formes  plus  jeunes  que  nous  avons 
énumérées  tout  à  l'henre.  Dans  les  cas  anciens,  la  jjaroi  de 
la  poche  caverneuse  rénale,  du  bassinet  et  de  l'uretère 
devient  très  épaisse.  En  raison  de  ses  caractères  propres  et 
de  la  réaction  spéciale  environnante,  on  jjeut  la  qualifier  de 
caséo-scléro-adipomateuse. 
Les  couches  les  plus  internes  sont  formées  de  caséum. 
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Pl.  XLVJ. 


Hein  11. 


Tuberculose  descendante.  —  Los  pyramides  sont  cascciiscs,  cl  en 
partie  ramollies.  Le  rein  avait  une  substance  corticale  très  pâle,  dégé- 
nérée ;  autour  des  foyers  tuberculeux  la  congestion  était  inlenso  et 
(lifluse. 
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Pl.  XF.VII. 


Hein  l'y. 


Gros  rein  blanc  tuberculeux.  —  On  voil  des  liiberciiles  et  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  du  bassinet,  des  calices  et  des  pyramides. 


\ 
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Plus  eu  dehors  est  un  lissii  presque  homogène,  hirdacé, 
avec  quelques  points  caséeux,  c'est  la  zone  d'infiltration 
tuherculeuse  avec  hacilles  et  follicules  tuherculeux  (fig.  49 
et  50),  puis  une  zone  d'infiltration  enil)ryonnaire,  surtout 
marquée  dans  le  tissu  rénal  qui  participe  à  la  constitution 
de  la  paroi  caverneuse  (fig.  51).  Les  couches  les  plus 
externes  sont  formées  de  tissu  conjonctif  fihrillaire  très 
épais,  qui  renforce  la  capsule  fihreuse  du  rein  ou  la  paroi 
des  voies  urinaires.  L'atmosphère  cellulo-graisseuse  du  rein, 
souvent  énorme,  est  elle-même  envahie  par  des  travées 
scléreuses,  et  constitue  une  coque  scléro-lipomateuse,  véri- 


F.  t.  C.g.    C.  /.  c. 


G!.  C.  (j. 

Fitj.  jO.  —  Mêmes  indications  que  pour  fig.  49.  —  On  voit  plusieurs  rollicules  tubercu- 
leux avec  cellules  géantes  au  voisinage  d'un  glomérule,  Gl.  —  Grossissement  :  GO. 

tahle  barrière  qui  protège  en  quelque  sorte  les  organes 
voisins.  Cependant,  il  est  possible  que  par  effraction  ou 
par  ])ropagation  lymphatique,  la  périiiéphrite  devienne  véri- 
tablement tuberculeuse,  fongueuse,  caséeuse,  suj^purée  ou 
phlegmoneuse  (infections  secondaires).  Ainsi  s'expliquent 
les  phlegmons  périiiéphvéLiqiu's  tuberculeux,  soit  limités  et 
petits,  soit  étendus  et  à  tendance  envahissante. 

Dans  certains  cas,  où  la  tuberculose  est  de  date  très 
ancienne,  et  où  la  marche  de  raiïection  rénale  a  été  arrêtée 
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clans  son  évolution  par  les  diverses  réactions  de  l'orga- 
nisme, les  parois  du  bassinet,  de  l'uretère  ])euvenl  être 
inrdtrées  de  sels  calcaires,  ou  pliosphatiques,  il  est  possi])le 
même  de  rencontrer  des  tubercules  libreux  ou  crétiliés  dans 
l'intérieur  du  rein. 


Telles  sont  les  lésions  les  plus  fréquentes  de  la  tubercu- 
lose urinaire.  Il  y  a 
des  formes  plus  ra- 
res ou  plus  spécia- 
les, qui  dépendent 
de  l'oblitération  con- 
comitante plus  ou 
moins  complète  de 
l'uretère  (Tuffier). 

F.  Hydroné- 
phrose  tubercu- 
leuse. —  Cette  for- 
me résulte  de  l'obli- 
tération incomplète 
ou  intermittente  de 
l'uretère.  On  ne 
trouve  plus  qu'une 
poche  fibreuse  de 
laquelle  partent  des 
cloisons  incomplè- 
tes, et  qui  contient 
un  liquide  citrin , 
transparent.  Il  y  a 
des  épaississements 
fibreux  à  la  paroi.  On  constate  directement  ou  par  inocu- 
lation, la  présence  exclusive  du  bacille  de  Koch. 

G.  Dégénérescence  caséeuse  massive  du  rein.  —  Une 
coque  fibreuse,  épaisse,  coriace,  ayant  conservé  la  forme  de 


Fiif..'>l. — Coupe  de  la  zone  corticale  d'un  rein 
alleinUle  lubcrculose  ulcéreuse.  —  G.  p.,  cap- 
sule libreuse  propre  sclérosée,  avec  i>  ,  veinule; 
T.  (jr.,  lissu  adipeux;  /,.,  Iynipliali(|ue  bourré 
deleucoeyk's;  /.  e.,  inlillralion  embryonnaire; 
(il.  s.,  gloinérules  sclérosés;  T.  </.,  lulies  con- 
lournés  dilalés  kysliques.  —  Le  lissu  rénal 
est  pres(iue  coniplélement  atrophié.  —  Gi'os- 
sissenient  :  (iO. 


Pl.  LXVIII. 


Hein  4(). 

Gros  rein  blanc  tuberculeux,  avec  cavernes.  —  ('.c  rein,  ainsi  (|ue  le 
nrécédenl,  iivnit  été  considéré  coninu"  produit  pur  une  injection 
haniiie.  (Uréllirile  clironi(|uc  cl  lislule  périnéale).  Ce  n'est  (pi";!  l'examen 
microscopique  qu'une  véritable  inlilLralion  tuberculeuse  l'ut  constatée. 
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Pl.  XLIX. 


Rein  47. 

Tuberculose  ulcéro-caverneuse.  —  Pîir  suite  de  la  fonte  casceuse 
'les  pyramides,  le  rein  est  creusé  de  loges  qui  communiquent  avec  le 
bassinet.  Les  j)arois  de  la  cavité  sont  très  épai.sscs.  En  dedans  on  voit 
la  zone  de  désintéf^ralion  du  caséum,  une  couclic  épaisse  de  tissu 
caséeux  et  tout  autour  le  parenchyme  i-eslant.  La  nui([ueuse  du  iiassinet 
est  incrustée  de  calcaire. 
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l'organe,  déliniilc  des  masses  blanchâtres,  séparées  par  des 
cloisons.  Le  contenn  des  diverses  poches  est  quelqnelbis 
solide,  dense  ou  pâteux,  analogue  à  du  mastic  de  vitrier. 
L'ensemble  forme  une  masse  de  volume  moindre  que  celle 
du  rein  normal. 

Cette  forme  de  lésions  résulte  de  la  dégénérescence 
caséeuse  complète  du  rein,  associée  peut-être  à  l'oblitéra- 
tion complète  de  l'uretère.  C'est  l'équivalent  des  masses 
libro-caséeuses  on  crétacées  du  poumon. 

SYPHILIS  RÉNALE 

Au  cours  de  la  syphilis  on  peut  observer  des  altérations 
rénales  directement  en  rapport  avec  cette  maladie  infec- 
tieuse. 

Tout  le  monde  s'accorde  actuellement  à  reconnaître  que 
ces  lésions  peuvent  s'observer  dans  toutes  les  formes  de 
syphilis,  qu'il  s'agisse  de  syi^hilis  acquise  ou  de  sjqjhilis 
héréditaire. 

Dans  la  syphilis  acquise,  les  lésions  varient  suivant 
les  périodes. 

Au  cours  de  la  période  secondaire,  du  2"  au  6*=  mois  de 
l'infection,  c'est  la  néphrite  syphilitique  secondaire,  pré- 
coce, qui  apparaît  à  l'occasion  d'une  cause  occasionnelle 
banale,  ou  qui  survient  sans  raison  autre  que  la  syphilis  en 
cours.  Les  lésions  sont  celles  des  néphrites  aiguës  ou  sub- 
aiguës que  nous  connaissons  ;  elles  s'étendent  aux  deux 
reins,  et  ne  présentent  aucun  caractère  anatomique  ou  histo- 
logique  spécifique  (R.  0). 

Au  cours  de  la  période  tertiaire,  c'est  la  néphrite  tertiaire, 
tardive,  néphrite  atrophique  à  caractère  banal,  mais  (jui, 
([uel(|uefois,  revêt  un  caractère  assez  spécial  pour  que  cer- 
tains auteurs  l'aient  appelée  syphilis  rénale  tertiaire. 

Elle  se  distingue,  en  elTet,  des  autres  atrophies  rénales,  en 
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ce  qu'elle  peut  êlrc  iinilalérak,  ou  ne  porter  que  sur  une 
région  du  rein.  Sans  occasionner  des  dé])ressions  cicalri- 
delles  aussi  marquées  que  dans  le  ibie  '  (foie  ficelé),  l;i 
syphilis  ])eut  donner  au  rein  un  aspect  irréguliei-,  avec 
dépressions  cicatricielles  très  comparables.  Autre  caractère  : 
la  dégénérescence  amyloïde  s'obsei-ve  très  fréquemment  soit 
dans  les  parties  du  rein  non  sclérosées,  soit  dans  le  rein 
non  atrophié.  Enfin,  il  est  possible  de  rencontrer  dans  hi 
glande  des  productions  gommeiises  isolées  ou  mélangées 
aux  lésions  scléreuses.  Elles  s'observent  dans  la  substance 


Fig.  52.  —  Syphilis  congénilale.  —  On  voit  un  tissu  de  sclérose  jeune  (Sel.)  très  com- 
pact, au  sein  duquel  des  glomcrules  sont  seulement  marqués  par  des  zones  fibro- 
cellulaires  concentriques  (Gl.  s.).  —  Grossissement  :  GO. 

corticale,  ou  dans  les  pyramides,  de  taches  avec  des  tailles 
diverses,  exceptionnellementpetites,  miliaires,  le  plus  souvent 
grosses  comme  des  pois  ou  de  véritables  noisettes.  Nettement 
limitées,  entourées  d'une  zone  gris-rose,  vasculaire  et  fibreuse, 
elles  contiennent,  comme  toutes  les  gommes,  un  tissu 
fibreux,  résistant  et  sec.  Quelquefois  ces  gommes  ont  été 
vues  en  suppuration. 

L'hérédo-Syphilis  peut  se  manifester  sur  le  rein  aus 
sitôt  après  la  naissance  et  dans  le  cours  des  premières  années 
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Pl.  L. 


Tuberculose  ulcéreuse.  —  La  tuberculose  est  très  prononcée  à  une 
(les  papilles  inférieures  qui  est  ulcérée.  Le  processus  est  peu  actif; 
il  y  a  une  réaction  sclcrcuse  intense  autour  du  bassinet,  qui  donne 
aux  parois  l'aspect  lardacé. 
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Pl.  LI. 


Hein  49. 

Tuberculose  ulcéro-caverneuse.  —  L'iirolcrc  à  pjirois  lies  hyper- 
trophiées, hinlncées,  (|iie  l'on  voit  iui  centre  de  hi  figure  en  coupe 
transversale,  était  oblitéré.  Autour  des  cavernes,  lissu  l;u-(i;tcé  prescpie 
homogène. 
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Pl.  lu. 


Rein  50.  Rein  31 . 

Rein  50. 

Dégénérescence  caséeuse,  complète  du  rein.  Chaque  lobe  rénal 
est  indiqué  par  une  masse  de  matière  caséeuse.  La  paroi  est  fibreuse, 
très  dure  et  résistante,  l'uretère  oblitéré. 

Rein  51. 

Atrophie  concentrique  lithiasique.  —  On  voit  le  petit  calcul 
onchatonné  dans  l'uretère. 


I 
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(liérédo-syphilis  précoce)  ou  plus  lougtemps  après  (hérédo- 
syphilis  tardive). 

La  syphilis  rénale  iutra-utérine  observée  chez  le  fœiiis  ou 
le  noiwcuii-nè  scrail,  d'après  Klel)s  eL  Parrot,  comparable  à 
l'inilammatiou  inlerstilielle  diffuse  toute  particulière  qui 
coustitue  la  j^ueumouie  blanche  syphilitique  (fig.  52),  On 
rencontre  dans  ces  cas  des  gommes  miliaires  ou  même  des 
blocs  blanchâtres  ressemblant  à  des  infarctus  (Brault). 
Souvent  ces  lésions  sont  tellement  minimes  ou  peu  mar- 
quées, que  seul,  le  microscope  les  démontre  (Frûhinsholz). 

La  syphilis  hérédiiairc  tardive  rénale  affecte  la  forme  de  la 
sclérose  diffuse  (petit  rein  blanc  granuleux,  petit  rein  rouge) 
avec  association  ou  non  de  dégénérescence  amyloïde. 

La  pathogénie  des  lésions  rénales  au  cours  de  la  syphilis 
est  évidemment  impossible  à  préciser,  du  moment  que  nous 
ignorons  encore  l'agent  pathogène  de  cette  maladie. 

NÉPHRITES  DES  PALUDÉENS 

Kelsch  et  Kiener  ont  décrit  longuement  les  lésions  du  rein 
dans  le  paludisme. 

Ces  lésions  sont-elles  véritablement  spécifiques?  Ce  n'est 
pas  l'avis  de  Chauffard,  qui  les  considère  comme  des  cas 
particuliers  de  néphrites  infectieuses  avec  leurs  formes 
diverses. 

Elles  ont  cependant  un  caractère  qui  peut  les  faire 
reconnaître  sur  la  table  d'autopsie  ;  c'est  l'infiltration 
pigmentaire.  Sur  les  coupes  histologiques,  le  pigment,  ferru- 
gineux, noircissant  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  se 
trouve  à  l'état  de  fines  granulations  ocre  dans  les  anses  gio- 
mérulaires  ainsi  que  dans  l'épithélium  capsulaire.  C'est  sur- 
tout dans  l'épithélium  des  tubes  contournés  et  des  anses  de 
Henle,  que  l'infilti-ation  pigmentaire  est  la  plus  abondante. 
Du  protoplasma  cellulaire,  ces  granulations  parviennent 
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dans  les  tubes,  où,  par  leur  accumulation  en  masses  réfrin- 
gentes et  opaques,  elles  peuvent  déterminer  de  véritables 
obstructions. 

Un  autre  caractère  particulier  à  la  néphrite  paludéenne, 
que  le  rein  soit  volumineux,  rouge,  terme  et  lisse,  ou  atro-  i 
phié,  induré,  à  peine  chagriné,  que  l'on  trouve  un  gros  rein 
granuleux  jaunâtre,  ou  un  petit  rein  rouge  dur  et  grenu,  c'est 
que  cette  néphrite  tend  à  se  localiser  en  foyers  (Kelsch  et 
Kiener). 

Comme  au  cours  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis,  la 
dégénérescence  amyloïde  du  rein  se  rencontre  fréquemment 
chez  les  vieux  pal  udéens. 


X 


PARASITES  DU  REIN 


Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  parasites  que  l'on 
peut  rencontrer  au  niveau  du  rein. 

Les  kystes  hydatiques  ont  été  assez  souvent  observés 
pour  avoir  mérité,  en  vertu  de  leur  localisation  rénale,  des 
descriptions  cliniques  spéciales  (Bœckel,  Braillon,  Dieulafoy). 

Un  seul  rein  est  généralement  envahi  ;  c'est  dans  la  subs- 
tance corticale  que  serait  le  lieu  de  développement  primitif 
du  kyste.  Il  est  entouré,  comme  dans  le  foie,  d'une  membrane 
fd^reuse  assez  épaisse. 

Le  liquide  des  kystes  hydaticjnes  du  rein  contiendrait  de 
l'acide  urique,  des  phosphates,  des  oxalates  de  chaux,  qui 
y  ont  pénétré  par  dialyse. 

La  déhiscence  peut  se  faire  dans  le  bassinet  ou  plus  rare- 
ment à  la  faveur  d'adhérences,  dans  l'estomac,  le  poumon, 
l'intestin. 

Il  y  aurait  dans  les  parties  du  rein  non  comprimées,  et 
dans  le  rein  sain  des  phénomènes  d'hypertrophie  compen- 
satrice (Dieulafoy). 

Dans  la  bilharziose,  maladie  à  peu  près  strictement 
limitée  à  rEgy])te  et  au  delta  du  Nil,  mais  qui  peut  survivre 
à  l'infestation  primitive  et  par  suite  s'observer  en  Europe 
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alors  que  les  individus  ((ui  en  sont  porteurs  y  sont  revenus, 
est  due  à  la  ])ullulalion  dans  le  sang  d'un  helminthe, 
Bilharzia  hccmatobia. 

Le  rein  et  la  vessie  peuvent  être  envahis.  Par  suite  de 
l'accumulation,  dans  le  bassinet,  des  œuis  du  parasite,  de  la 
coagulation  Td^rineuse,  des  pi-éci|)ilations  uriques,  il  peut  se 
produire  de  la  pyélite. 

La  filariose,  affection  aussi  fréquente  dans  les  pays 
chauds  qu'elle  est  rare  en  Europe,  est  due  à  l'action  de 
diverses  variétés  de  fdaires  (nématodes).  Les  lésions  pro- 
voquées au  niveau  des  reins  sont  encore  mal  connues  ; 
elles  ne  consisteraient  peut-être  qu'en  altérations  de  lym- 
phatiques du  rein,  qui,  distendus,  et  à  la  suite  d'un  choc 
ou  d'un  elïort,  viendraient  à  se  rompre,  et  détermineraient 
ainsi  l'écoulement  de  la  lymphe  et  du  sang  dans  l'urine 
(hématochylurie).  Les  fdaires  pourraient  d'ailleurs  produire 
directement  la  rupture  des  capillaires  rénaux. 

Le  strongle  géant  (Eustrongylus  visceralis)  a  été  ren- 
contré quelquefois  chez  l'homme  dans  le  bassinet.  Il  n'y 
avait  qu'un  ou  au  plus  2  ou  3  individus.  Par  sa  présence  il 
provoque  des  douleurs,  des  hématuries,  des  coliques 
néphrétiques  ;  il  peut  être  la  cause  d'accidents  de  pyélo-né- 
phrite  ou  de  périnéphrite,  en  raison  du  traumatisme  direct 
et  de  la  rétention  qu'il  occasionne. 

Certains  autres  pai*asites  ont  encore  été  rencontrés  excep- 
tionnellement dans  le  rein  ;  ce  sont  des  linguatules  CPentas- 
toma  denticulatum),  identiques  à  ceux  que  l'on  a  signalés, 
dans  le  foie.  Ces  parasites  sont  très  petits,  entourés  d'une 
zone  de  réaction  fibreuse,  le  plus  souvent  crétifiés. 


XI 


LÉSIONS  RÉNALES  CONSÉCUTIVES 
A  UN  OBSTACLE  AU  COURS  DE  L'URINE 

Nous  envisagerons  sons  ce  titre  les  diverses  altérations 
qui  résultent  de  la  compression  on  de  l'obstruction  des 
voies  urinaires. 

L'obstacle  peut  siéger  : 

1°  En  dehors  des  parois.  —  C'est  le  fait  des  tumeurs  abdo- 
minales et  pelviennes,  cancers  de  l'utérus,  fibromes  volu- 
mineux du  même  organe  ou  du  ligament  large,  kystes 
ovariques,  périmétrites  anciennes  devenues  scléreuses,  pro- 
lapsus ou  grands  déplacements  de  l'utérus,  utérus  gravide 
même. 

2°  Dans  la  paroi.  —  C'est  le  cas  des  vices  de  con- 
formation d'origine  congénitale,  absence  ou  imperforation 
de  l'uretère,  anomalies  vasculaires  formant  brides.  C'est 
aussi  le  cas  des  rétrécissements  néoplasiques  ou  inflamma- 
toires des  uretères,  ou  de  l'urètlire,  des  néoplasmes  vési- 
caux,  des  flexions  de  l'uretère  consécutives  à  une  mobilité 
anormale  du  rein. 

3°  Dans  la  lumière  même  des  canaux.  —  Tels  les  cailllols 
sanguins,  les  calculs,  les  hydatides. 

En  un  mol,  nous  envisageons  l'action  de  «  tout  obstacle 
«  au  passage  de  l'urine  des  calices  dans  le  bassinet,  du  bas- 
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«  sinel  dans  l'uretèi-e,  de  ruretcre  dans  la  vessie,  donnant 
«  lieu  à  une  rcleiilion  com])lèle  où  incomplète  de  l'urine 
«  dans  un  des  reins  ou  dans  les  deux.  »  (Rayer). 

Les  effets  de  cette  action  sont  différents  suivant  que  Yoha- 
truction  est  complète  ou  incomplète,  totale  ou  partielle, 
suivant  qu'elle  se  produit  d'une  ftiçon  brusque  ou  lente, 
suivant,  et  ce  fait  est  des  plus  importants,  qu'elle  s'accom- 
pagne ou  non  d'infection,  qu'elle  est  septique  ou  aseptique. 

OBSTRUCTIONS  NON  SEPTIQUES 
1.  Obstruction  brusque  complète  aseptique 

Rappelons  tout  d'abord  quelques  données  d'ordre  expé- 
rimental : 

L'obstruction  complète  et  brusque  de  l'uretère  a  été  sou- 
vent réalisée  par  la  ligature  ;  les  résultats  observés  étaient 
tout  différents  suivant  que  l'opération  avait  été  septique  ou 
asej^tique. 

Strauss  et  Germont,  se  plaçant  dans  les  conditions  les  plus 
sûres  d'antisepsie,  ont  observé  les  faits  suivants  : 

«  Six  à  huit  heures  après  la  ligature,  le  rein  correspon- 
«  dant  est  plus  volumineux  et  surfont  plus  pâle  que  le  rein 
«  sain  ;  du  premier  an  Aàngtième  jour  de  la  ligature,  on  voit 
«  s'accentuer  la  dilatation  de  l'uretère  et  du  bassinet,  avec 
«  une  augmentation  apparente  du  volume  de  l'organe  dont 
«  la  pâleur  est  de  plus  en  plus  accusée.  A  ce  moment  les 
«  calices  et  le  bassinet  sont  déjà  distendus  par  l'urine;  si 
«  on  évacue  ce  liquide  par  une  ponction,  l'organe  se  flétrit. 
«  Plus  tard,  à  l'augmentation  apparente  de  l'organe  succède 
«  une  diminution  du  volume  de  plus  en  plus  nette.  La  sur- 
«  face  du  rein  est  toujours  lisse  et  sans  vestiges  de  granula- 
«  tions.  Au  bout  de  4  ou  5  mois,  l'épaisseur  ne  dépasse  pas 
«  2  ou  3  millimètres  et  la  distinction  entre  l'écorce  et  la 
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Rein  52. 


Atrophie  rénale  et  hydronéphrose  congénitale.  — 
vésicalcs  sont  hypertrophiées. 


Les  parois 
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«  pyramide  n'est  plus  possible  à  l'œil  nu.  La  saillie  de  la 
«  pyramide,  totalement  elîaeée,  est  même  remplacée  par 
<(  une  dépression,  et  la  plus  grande  épaisseur  de  l'organe 
«  correspond,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  à  l'élat  normal, 
«  aux  deux  extrémités  du  grand  diamètre.  Le  liquide  con- 
«  tenu  dans  la  poche  est  absolument  limpide  et  ne  contient 
«  qu'un  peu  d'albumine  et  d'urée.  L'examen  histologique 
«  montre  que  la  dilatation  est  plus  précoce  et  plus  accusée 
«  dans  les  tubes  contournés  que  dans  les  rayons  médul- 
«  laires  et  les  tubes  collecteurs,  ce  que  les  expérimenta- 
«  teurs  précédents  expliquent  en  disant  que  c'est  au  niveau 
«  du  glomérule  que  doit  régner  la  pression  maxima. 

«  On  doit  donc  distinguer  deux  phases  à  ce  processus  : 
((  1"  une  phase  d'eciasie  des  canalicules  ;  2"  une  phase  de 
«  coUapsiis  atrophiqiic. 

«  La  deuxième  phase  s'établit  quatre  à  cinq  semaines 
«  après  la  ligature  ;  elle  est  caractérisée  par  le  collapsus  des 
«  tubes  urinifères,  tant  contournés  que  droits  ;  la  dilatation 
«  ne  persiste  qu'en  un  seul  point,  sur  la  capsule  de  Bow- 
«  manu  qui  peut  subir  une  distension  kystique  considé- 
«  rable,  le  bouquet  glomérulaire  refoulé  et  atrophié  n'en 
«  occupant  plus  qu'un  des  pôles.  Nulle  part,  dans  le  paren- 
«  chyme,  autour  des  tubes  affaissés,  il  n'existe  d'infiltration 
«  embryonnaire  ou  de  sclérose.  Il  faut  cependant  ajouter 
«  qu'un  processus  scléreux  se  manifeste  en  deux  points  cir- 
((  conscrits,  autour  des  capsules  de  Bowmann  dilatées  et 
«  autour  des  artérioles.  » 

Ainsi  l'obstruction  rapide  et  complète  de  l'uretère  détermi- 
nerait très  rapidement  l'atrophie  pure  et  simple  du  rein. 
Tuifier  qui  a  répété  bien  des  fois  cette  expérience  admet  le 
fait,  mais  ajoute  qu'il  a  observé  aussi  des  dilatations  con- 
sidérables des  parties  sus-jacentes  à  la  ligature. 

«  On  ne  retrouve  pas  »,  disent  Cornil  et  Brault,  «  dans  la 
«  pathologie  humaine,  de  faits  qui  soient  la  reproduction 
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«  exacte  des  expériences  de  Sli-aiiss  el  (iermonl,  «  Certes, 
la  pathologie  humaine  ne  j'e])roduit  pas  les  conditions, 
pour  ainsi  dire  idéales,  dans  lesquelles  les  expérimentateurs 
se  sont  ])lacés,  mais  il  y  a  des  cas  où  ces  conditions  sont 

réalisées  avec  une  identité  d'etrel 
j)resque  complète.  Nous  n'en  vou- 
lons pour  preuve  que  le  rein  re- 
présenté sur  la  Pl.  LU,  R.  51, 
pure  trouvaille  d'autopsie.  Le  rein 
(vérilal)le  rein  lilli])ulien),  a  con- 
servé sa  ibrme,  son  aspect  général, 
mais  est  réduit  au  volume  d'une 
amande.  La  cause  de  cette  atro- 
phie extrême  est  l'ohslruction  de 
l'uretère  par  un  calcul  gros  com- 
me un  pois,  noirâtre  extérieure- 
ment, qui  ohstruait  complètement 
la  lumière  du  canal. 

Au  microscope,  on  trouvait  des 
cavités  kystiques  peu  volumineu- 
ses, avec  un  contenu  coagulahle 
par  le  formol,  et  présentant  lés 
réactions  colloïdes.  Ces  cavités 
possédaient  encore  un  revêtement 


V. 


Gl.a.  Sel. 


T.h.  K. 


53.  -  Coupe  totale  du  païen-  épitliélial  Complètement  aplati,  à 

chyme  rénal  du  rein  atrophie 

(iîf  5/).  -  c./.,  capsule  fibreuse,  peiuc  visihlc  Cil  certaïus  pouits. 

—  M.  c,  matière  colloïde  dans 

un  tube  kystique,  -  A'.,  kystes  Le  tissu  interstitiel  est  peu  vascu- 

tubulaires  —  Gl    a.,  glomérule  .  , 

atrophié.— sd.  p.,  sclérose  péri-  larisé,  indurc,  uiais  ne  présente 

gloniérulaire  et  capsulaire.  —  i      i  -   •  •  n 

Sel.,  tissu  de  sclérose  compacte,  que  dcS   traCBS  dC  ICSIOUS  mllaUl- 

—  T.  11.,  tissu  fibreux  du  hile. 

—  V.,  veine.  — Grossissement:  00.  matoirCS  (flg.  5o). 

C'est  en  somme  le  collapsus  atrophiqiie  terminal  de  Strauss 
et  Germont  ;  c'est  ce  que  l'on  pourrait  appeler  Yatrophie 
concenlriquc.  du  rein,  par  opposition  avec  une  autre  variété 
d'atrophie  résultant  de  l'obstruction  progressive  et  inconi- 
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Pl.  LIV. 


Rein  53. 


Dilatation  du  bassinet  et  débiil  d'hydroncphrose.  Compression 
aseptique  des  deux  uretères.  —  (Même  cas  que  R.  55). 
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plèle  des  voies  iirinaires,  Valropliie  excentrique  de  l'hydro- 
néphrose. 

2.  Obstruction  progressive  incomplète  aseptique 

On  sait  que  sous  ce  nom  d'hydronéphrose  on  désigne  la 
tumeur  formée  par  la  distension  urinaire  aseptique  du  rein 
et  du  bassinet  (Chauffard). 

«  Lorsque  l'urine  s'accumule  lentement  dans  les  reins,  à 
((  la  suite  d'un  obstacle  apporté  à  son  passage  dans  la  vessie, 
«  ou  à  son  expulsion  au  dehors,  soit  par  un  corps  étranger, 
((  soit  par  un  vice  de  conformation,  il  arrive  quelquefois 
((  que  les  calices  et  les  bassinets  se  dilatent,  sans  que  leurs 
«  parois  s'enllamment  sensiblement.  Ces  collections,  d'une 
<(  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'un  liquide  primi- 
«  tivement  urineux,  et  plus  tard  d'apparence  séreuse,  dans 
«  le  bassinet  et  les  calices  distendus  et  non  enflammés,  ont 
«  été  désignés  sous  le  nom  d'hydropisie  du  rein,  d'hydro- 
«  rénale  distension.  »  Ainsi  s'exprimait  Piayer  en  1840, 
affirmant  déjà  l'existence  de  l'hydronéphrosepure  et  simple, 
de  l'hydronéphrose  aseptique. 

Dès  le  début  de  la  rétention,  l'urine  s'accumule  dans  le 
bassinet,  puis  dans  les  calices  et  les  tubes  urinifères.  Cornil 
et  Brault  ont  donné  des  lésions  du  début  une  description 
très  détaillée.  Le  rein  est  augmenté  de  volume,  lisse,  pâle, 
blanc  laiteux.  Il  y  a  peu  de  distinction  entre  les  deux  subs- 
tances. De  plus,  le  rein  est  mou,  et  la  section  offre  une  sur- 
face œdémateuse,  de  lac[uelle  s'écoule  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  l'urine  presque  pure. 

Sur  les  coupes  histologiques,  certains  systèmes  glomérulo- 
tubulaires  sont  distendus,  et  se  trouvent  inégalement 
répartis  dans  le  parenchyme,  soit  qu'ils  oflient  des  parois 
moins  résistantes,  ou  que  le  travail  de  filtration  ui'inairc  se 
fasse  plus  activement  dans  certains  glomérules  que  dans 
d'autres,  ces  deux  causes  pouvant  agir  simultanément. 
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Les  lésions  élémenlaires  1res  comparables  à  celles  décriles 
par  Strauss  et  Germont,  consistent  en  une  atrophie  des  épi- 
théliums  par  compression  excentrique.  Les  libres  du  tissu 
conjonctif  sont  dissociées  par  une  substance  liquide  semi- 
transparente,  légèrement  granuleuse,  sorte  d'œdème  uri- 
neux.  Il  y  a  très  peu  de  cellules  lymphatiques.  Les  glomé- 
rules  de  Malpighi  sont  généralement  peu  altérés. 

Suivant  l'anciennelé  ou  le  degré  de  la  rétention,  dont  les 
rôles  respectifs  n'ont  pu  encore  être  bien  déterminés  ])ar 
l'expérimentation,  l'hydronéphrose  peut  être  plus  ou  moins 
Ijrononcée. 

Dans  les  cas  légers,  la  dislcnsion  se  limite  au  bassinet,  et  se 
répercute  comme  nous  l'avons  vu  sur  les  tubes  urinifères. 

Dans  les  cas  moyens,  le  rein  participe  visiblement  à  la 
lésion;  les  c(tlices  sont  distendus,  les  cônes  papillaires  sont 
effacés,  sont  même  refoulés  et  se  présentent  sous  forme  de 
coupoles  terminant  les  diverticules  de  la  cavité.  La  substance 
rénale  est  amoindrie  jiar  refoulement  excentrique,  et  sauf 
au  niveau  des  espaces  interpapillaires,  offre  une  épaisseur 
presque  uniforme,  variable  suivant  les  cas.  La  surface  exté- 
rieure du  rein  est  encore  lisse,  ou  bien  a  un  aspect  en  rap- 
port avec  l'état  antérieur  de  la  glande  (néphrite  chronique 
par  exemple).  C'est  à  cet  état  de  distension  mo3^enne  que 
convient  le  mieux  la  comparaison  du  rein  au  cimier  d'un 
casque  représenté  par  le  bassinet  distendu. 

Nos  planches  LIV  et  LV  montrent  deux  stades  de  cette  dis- 
sension du  bassinet,  avec  conservation  relative  du  rein. 

Dans  les  cas  extrêmes,  dont  la  planche  hYl  est  un  très  bel 
exemple,  la  substance  rénale  est  non  seulement  refoulée  et 
atroi^hiée,  elle  est  en  outre  distendue.  Ce  qui  en  reste  est 

Rein  55. 

Hydronéphrose,  avec  atrophie  excentrique  complète  du  rein, 
même  cas  que  \\.  53. 
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inégalement  réparti  à  la  face  interne  de  la  coque  fibreuse 
formée  par  la  capsule  propre  du  rein  ;  mais  la  surface  est 
diversement  lobulée,  la  distension  se  prononçant  i)rincipa- 
lement  dans  chaque  région  pyramidale.  Entre  les  saillies 
d'aspect  kystique,  existent  des  dépressions  peu  profondes, 
régulières,  qui  correspondent  à  des  cloisons  incomplètes 
divisant  la  cavité  hydronéphrotique.  Ces  cloisons  blanches, 
résistantes,  fibreuses,  et  souvent  très  minces,  représentent 
les  vestiges  de  la  charpente  conjonctive  principale  du  rein. 
Leur  persistance  serait  due  au  défaut  d'extensibilité  des  gros 
vaisseaux  du  rein  (Tuffier). 

La  distension  peut  ne  porter  que  sur  une  partie  du  rein, 
(hijdronéphrose.  parlicUc)  ou  sur  tout  le  rein  (hydronéphrose 
totale)  et  avoir  alors  un  volume  très  considérable.  On  a 
constaté  des  cas  où  la  poche  contenait  10,  15,  20  litres  et  plus 
encore,  d'un  liquide  habituellement  clair,  limpide.  Quel- 
quefois ce  liquide  est  brunâtre  ou  noir.  Sa  réaction  est 
acide  ou  neutre  ;  il  est  moins  dense  que  l'urine  et  contient 
peu  d'urée  ;  il  peut  être  albumineux. 

Tant  que  l'hydronéphrose  est  ouverte  ou  intermittente,  le 
contenu  de  la  poche  est  tout  à  fait  comparable  à  de  l'urine. 
Si  la  poche  vient  à  perdre  toute  communication  avec  la 
vessie,  et  devient  fermée,  les  matières  salines  tendent  à 
diminuer  dans  le  liquide. 

L'étude  hisiologique  de  la  paroi  donne  des  résultats 
varial)les.  Le  plus  souvent,  les  tubes  urinifères  distendus  et 
aplatis  par  la  pression  excentrique  du  liquide  accimiulé  ont 
leur  épithélium  laminé  et  en  voie  d'atrophie  ;  il  en  est  de 
même  des  glomérules,  dont  beaucoup  sont  devenus  fibreux. 
C'est  une  atrophie  fibreuse  excentrique,  se  distinguant  des 
néphrites  atro])hiqiics  par  l'absence  d'inlilti  ation  embryon- 
naire. Il  y  a  lieu  de  se  demander  toutefois  si  l'œdème  uri- 
neux  signalé  par  Cornil  et  Braiilt  ne  joue  pas  un  rôle  dans 
la  production  de  la  sclérose  interstitielle,  et  si,  dans  les  cas 
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où  il  y  a  une  inlîllralioii  enil)ryoniiaire,  ce  n'esl  pas  à  cet 
œdème  qu'il  fauL  la  rapporter. 

Dans  le  cas  d'hydronéplirose  ouverte,  il  senihle  (pie  le 
parenchyme  rénal  puisse  fonctionner  longtemps  sans  être 
notablement  altéré.  Tul'fier  a  en  eflet  étudié  la  paroi  d'une 
énorme  hydronéphrose,  où  le  poids  de  parenchyme  encore 
actif  équivalait  presque  à  celui  d'un  rein  sain. 

3.  —  Obstruction  progressive 
tardivement  complète,  aseptique. 

U hydronéphrose  fermée  est  généralement  consécutive  à 
une  période  d'obstruction  lente  et  progressive  pendant 
laquelle  les  voies  urinaires  sont  restées  perméables,  période 
d'hydronéplirose  ouverte. 

Les  caractères  histologiques  de  la  paroi  sont  ceux  de 
l'atrophie  complète  du  parenchyme.  Y  a-t-il  dans  ces  cas 
stagnation  pure  et  simple  du  liquide  accumulé;  ou  bien  ce 
liquide  est-il  résorbé  en  partie  et  reproduit  continuellement? 
11  est  difficile  de  répondre  à  ces  questions  autrement  que 
par  des  hypothèses.  Ce  qui  serait  en  faveur  de  l'idée  de 
l'hydronéphrose  fei'mée  et  stagnante,  si  l'on  peut  s'exprimer 
ainsi,  c'est  la  diminution  des  substances  salines  du  liquide 
dans  les  kystes  anciens. 

11  est  certains  faits  d'observation  qui  semblent  prouver, 
en  outre,  qu'une  hydronéphrose  constituée  peut  diminuer 
et  disparaître  par  résorption  du  liquide  et  affaissement  des 
parois  de  la  poche.  Cornil  et  Brault  en  citent  un  exemple 
des  plus  nets  :  «  A  l'autopsie  d'un  individu  mort  avec  des 
«  phénomènes  urémiques  et  dans  laquelle  on  trouva  une 
«  hydronéphrose  du  côté  gauche,  avec  occlusion  de  l'uretère 
«  par  un  calcul  enchatonné,  on  cherchait  en  vain  le  rein 
«  droit,  et  l'on  pensait  qu'on  était  en  présence  d'un  rein 
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Pl.  XLVII. 


ein  56. 


Rein  58. 


Rein  56. 

Atrophie  excentrique  du  rein.  —  Poclie  liydronéphrotique 
alTaisséc  (?) 

Rein  .58. 

Lithiase  rénale.  —  Atrophie  concentric|uc  du  rein  par  obstruction 
aseptique.  L'atrophie  est  ])resque  complète  dans  le  territoire  du  rein 
tributaire  dça  calices  les  ])lus  oblitérés. 


I 
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Pl.  LVIII. 


Rcinl^57. 


Pyélite  et  néphrite  ascendante  avec  dilatation  de  rurctcrc,  du 
bassinet  et  des  calices. 
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«  unique.  Toutefois,  en  cherchant  ti'ès  attentivement,  on 
«  découvrit  au  milieu  de  l'atmosphère  adipeuse  notablement 
«  épaissie,  le  rein  droit  représenté  par  une  poche  ayant 
«  là  2  millimètres  d'épaisseur  dans  presque  tous  les  points. 
«  Celte  poche  ouverte  avec  précaution  montra  que  les 
«  parois  étaient  simplement  accolées  l'une  à  l'autre  comme 
«  les  parois  d'un  kyste  hydatique  flétri,  mais  sans  adhérence. 
((  Il  est  probable  qu'il  y  avait  eu,  plusieurs  années  aupara- 
«  vaut,  une  distension  énorme  du  rein  de  ce  côté  et  que  le 
«  liquide  avait  fini  par  se  résorber.  » 

Nous  avons  rencontré  un  fait  absolument  superposable,  et 
en  raison  de  l'intérêt  anatomique  de  ce  mode  spécial  d'atro- 
phie rénale,  nous  en  donnons  la  reproduction  (R.  56). 

Pour  résumer  ce  qui  précède,  nous  pouvons  dire  que  si  le 
phénomène  se  passe  dans  des  conditions  aseptiques, 

1°  A  l'obstruction  brusque  et  complète,  succède  l'atrophie 
rénale  simple,  concentrique,  sans  distension. 

2°  A  l'obstruction  lente  incomplète,  ou  intermittente,  suc- 
cède l'atrophie  réncde  excentrique  avec  hydronéphrose,  par- 
tielle ou  totale. 

3°  A  l'obstruction  lente  ou  intermittente  devenue  complète, 
peut  succéder  l'cdrophie  avec  hydronéphrose  fermée,  et  dans 
certains  cas  la  résorption  du  liquide  avec  affaissement  de  la 
poche. 

OBSTRUCTIONS  SEPTIQUES 

L'obstruction  brusque  et  septique  de  l'uretère  a  été  réalisée 
expérimentalement  par  Aufrecht  et  Charcot  ;  les  résultats 
qu'ils  ont  obtenu  étaient  tout  différents  de  ceux  de  Strauss  et 
Germont.  11  y  avait  en  effet,  suivant  les  cas,  suppuration  de 
la  plaie,  ou  inflammation  du  bassinet  et  des  premiers  con- 
duits ;  le  liquide  contenu  dans  le  bassinet  était  trouble  ou 
purulent,  et  il  y  avait  parfois  coexistence  d'inflammation 
siippurative  très  étendue. 

15 
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En  ])alhologic  luiniaiiie,  les  exemples  (rol)slriiclioii 
brusque  et  sepliqiie  des  voies  urinaires  doivent  êti  e  (l'imc 
extrême  rareté  ;  nous  n'en  avons  liouvé  mention  dans 
aucun  ouvj'age. 

Par  contre  les  exemples  d'obstructions  lentes  et  sepliques 
foisonnent.  Les  allérationsysont  variables  suivant (|uerinfec- 
tion  accompagne  le  ]jhénomène  o])litéranl,  ou  (pie  celle 
infection  ne  survient  qu'au  bout  d'ini  cei  lain  lein])s. 

Obstruction  progressive  et  septique  d'emblée 

Dans  le  premier  ca.s  se  trouvent  réalisées,  à  condition  tou- 
tefois que  l'alTeclion  soit  de  courte  durée,  les  diverses  et 
multiples  lésions  de  la  ])yélo-népbrite  sans  distension. 

Si  les  lésions  n'entraînent  pas  de  complications  rapides  et 
mortelles,  la  pijélo-iu'phriie  i)eut  évoluer  vers  la  pyoné- 
phrose  ouverte  ou  fermée. 

Suivant  l'acuité  et  la  durée  du  processus  inllammatoire, 
on  peut  rencontrer  la  muqueuse  de  l'uretère,  du  bassinet  et 
des  calices  congestionnée,  constellée  de  tacbes  hémorra- 
giques, recouverte  d'un  enduit  muco-purulent,  purulent,  ou 
très  épaissie  (R.  57).  La  paroi  souple  et  molle  dans  les 
stades  du  début  est  très  épaissie  dans  les  stades  avancés, 
indurée,  incrustée  quelquefois  de  sels  calcaires.  Les  lésions 
rénales  sont  celles  que  nous  avons  étudiées  avec  les 
népbrites  suppurées  :  néphrite  suppurative  diffuse,  canalicu- 
laire,  radiée  ou  rayonnante,  abcès  parenchymateux,  avec 
souvent  ulcération,  gangrène  et  destruction  des  pyramides. 

Ces  altérations,  dont  les  agents  microbiens  responsal)les 
sont  par  ordre  de  tréquence  :  le  bdcille  culi  ou  la  bactérie 
pijogène  d'Albarran  et  (^lado,  le  slaphijlocoqiie  et  le  strepio- 
coqiie,  l'urohacille  liqiwfaciens,  peuvent  être  comi)liquées 
d'un  état  de  distension  plus  ou  moins  considérable  du  bas- 
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Lithiase  rénale.  —  Il  y  avait  ici  inrection;la  nuiqucusc  urinaire  est 
encore  recouverte  de  débris  |)iiriilents.  Le  rein  est  entouré  d'une 
coque  scléro-adipomaleuse. 


t 
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sinet.  Le  contenu  de  ce  dernier  est  troul)le,  muco-purulent, 
ou  bien  c'est  du  pus  plus  ou  moins  Iluide,  homogène  ou 
avec  grumeaux.  Dans  les  cas  anciens  peuvent  se  rencontrer, 
en  même  temps  que  l'incrustation  des  parois,  des  calculs 
phosphatiques. 

Suivant  que  la  poche  purulente  communique  ou  non  avec 
l'uretère,  et  peut  se  vider  d'une  façon  continue  ou  intermit- 
tente dans  la  vessie,  on  dit  que  la  pijonéphrose  est  ouverte 
ou  fermée. 

Obstruction  progressive  infectée 
secondairement 

L'infection  ne  se  produit  pas  nécessairement  en  même 
temps  que  s'établit  l'obstacle  au  cours  de  l'urine,  elle  peut 
ne  survenir  qu'un  certain  temps  après,  lorsque  l'hydroné- 
phrose  existe  bien  constituée.  La  pyonéphrose  est  dès  lors 
vite  réalisée,  l'extension  du  processus  inflammatoire  étant 
favorisée  par  la  lésion  antérieure  et  les  altérations  secon- 
daires du  rein  (Guyon). 

On  conçoit  qu'en  présence  d'une  telle  collection  puru- 
lente remplissant  le  bassinet  et  les  calices  distendus,  avec 
ulcération  du  rein,  il  ne  soit  pas  toujours  facile'  de  recon- 
naître la  genèse  des  lésions. 

Quelle  que  soit  la  forme  et  le  développement  qu'affecte  la 
lésion  suppnrativepyélo-néphri tique,  elle  peut  donner  lieu  aux 
différentes  complications  que  nous  avons  déjà  signalées  : 
périnéphrite  scléreuse,  scléro-adipomateuse,  suppurée  ; 
phlegmon  périnéphrétique,  fistules  rénales  diverses. 

LITHIASE  RÉNALE 

Parmi  les  causes  qui  sont  susceptibles  de  mettre  obstacle 
au  libre  cours  de  l'urine,  il  en  est  une,  fréquente,  dont  la 
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description  renlrc  dans  le  cadre,  des  lésions  rénales;  nous 
voulons  ])arler  des  calculs  (juc  l'on  ])eul  i-encontrer  à  l'inté- 
rieur du  rein  ou  du  bassinet. 

La  lithiase  rénale  reconnaît  deux  origines  différentes  ; 
elle  peut  être,  en  effet,  une  manifestation  locale  de  la  dia- 
thèse  urique,  c'est  la  liihiasc  primitive,  ou  l)ien  l'elïet  secon- 
daire d'un  processus  inllammatoire  chronicpie  (pyéloné- 
phrite  chronique),  c'est  la  lithiase  secondaire.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s'agit  de  gravelle  urique  ou  ])lus  rarement  oxa- 
lique ;  dans  le  second,  de  gravelle  phosphatique  ou  terreuse 
(Bouchard,  Guyon). 

Les  pierres  uriqnes  sont  généralement  rouges  ou  fauves, 
très  dures,  lisses  ou  grenues.  I^es  calculs  phosphaii(pies  sont 
blanc-gris,  gris-cendré,  exceptionnellement  mêlés  de  brun, 
très  friables,  très  légers  après  dessication.  Les  calculs  d'oxa- 
late  ont  plutôt  une  teinte  brune.  Toutefois  ces  caractères  ne 
sont  bien  nets  que  quand  le  calcul  est  desséché  et  débarrassé 
d'une  couche  noirâtre  superficielle  de  pigment  sanguin,  qui 
peut  induire  en  erreur  sur  sa  composition  (Tuffier). 

Les  calculs  peuvent  être  de  constitution  mixte.  Le  noyau 
quelquefois  composé  de  matière  organique,  jn-oduit  de  des- 
quamation, ou  caillot  fibrineux,  est  entouré  de  couches 
concentriques  de  phosphates  ou  d'acide  urique.  Dans  le  cas 
de  diathèse  urique,  le  no3'au  est  formé  d'acide  urique  ;  il 
arrive  souvent  que  ce  noyau  urique  i^rimitif,  à  la  faveur  de 
la  pyélite  qu'il  a  contribué  à  déterminer,  est  recouvert  de 
dépôts  phosphatiques  secondaires,  qui  lui  constituent  une 
écorce.  «  Dans  certains  cas,  on  peut  suivre  sur  le  calcul 
«  même  l'histoire  pathologique  du  malade  ;  les  couches 
«  alternatives  de  phosphates  et  d'urates  corres])ondent  à 
«  autant  de  poussées  inllammatoires  ayant  déterminé  des 
«  stratifications  phosphatiques  à  la  surface  du  calcul  ». 
(Tuffier). 

Sable  urinaire,  gravelle,  graviers,  calculs,  sont  les  diverses 


Rein  6n. 


Lithiase  rénale.  —  L'iie  dizaine  de  pcliiscalciils  jiuniàliTsoljslruaionl 
d'une  façon  inlerniillenle  le  hassinel.  —  Diialniion  du  bassinel  avec 
inlection  ascendante.  Pyélo-néplirilc  suppiiralivc. 


Il 


Pl.  LXI. 


lU'in  (il. 


Lithiase  rénale.  —  Phiic  chirurgicale  diiircin.  L'uretère  était  obslrué 
très  bas  par  un  calcul  enchàtonné  que  le  chirurgien  ne  put  même 
constater.  —  Même  cas  que  R.  60,  (anurie  calculeuse). 
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dénominations  employées  pour  désigncv  les  concrétions  uri- 
naires  selon  leurs  dimensions.  Os  dimensions  varient  à 
l'infini  depuis  le  sable  fin  impalpable  jusqu'aux  volumineux 
calculs,  véritables  pierres  que  l'on  a  vu  peser  jusqu'à  1  kilo- 
gramme et  pins. 

Les  graviers  sont  allongés,  ovoïdes,  irrégulièrement  polyé- 
driques, framboisés  quand 
ils  sont  peu  nombreux,  à 
facettes  s'ils  sont  pressés 
les  uns  contre  les  autres. 
Les  gros  calculs  sont  géné- 
ralement mamelonnés,  et 
ramifiés  comme  une  bran- 
cbe  de  corail  (calculs  cora- 
liformes),  moulant  d'une 
façon  presque  parfaite  les 
formes  des  calices  et  du 
l)assinet. 

Les  concrétions  salines 
peuvent  se  déposer  dans 
le  rein  lui-même,  au  milieu 
de  la  substance  corticale 

ou     des    pvramideS,    sous    F/i?.  5^.  —  coupe  de  la  substance  corUcale 

du  rein  calculeux  59.  —  La  capsule  fibreuse 

forme  de  ces  infarctus  lira-  C  /■.,  est  épaissie.  L-inliUration  embryon- 
naire /.  Z.,  est  très  intense,  les  éléments  du 

lianes    ou    calcaires,    dont       rein  sont  presque  indistincts.  —  A'.,  Uysle. 

—  GL,  glomérule  dégénéré.  —  Gl.  s.,  glo- 

nOUS  avons  déjà  signalé  la       mérules  sclérosés.  —  Y-,  veines  remplies 

de  sang.  —  Grossissement  :  00. 

présence  chez  les  nou- 
veaux-nés et  les  goutteux.  Les  calculs  proprement  dits  se 
rencontrent  rarement  dans  la  substance  rénale  ;  c'est  habi- 
tuellement dans  les  dépressions  qui  entourent  les  cônes 
papillaires  dans  les  calices  et  les  bassinets  ou  dans  les 
uretères  qu'ils  se  trouvent. 

Au  point  de  vue  des  lésions  du  rein  qui  accompagnent  ordi- 
nairement la  lithiase,  il  est  possible  de  distinguer  les  cas  où  : 


1"  Le  pavcnchijmc  réuni  csl  sdiii.  Le  calcul  nixgii 
aloi's  (lUC  comme  un  coi'ps  élranger  aseptique.  Tuilier  a 
montré  en  eilet  ([ue  par  leur /j/ï^sv/jcr',  ils  pouvaient  n'amenei- 
aucune  altération  notable,  mais  que  par  leur  siliidlion,  ils 
pouvaient  donner  lieu  à  l'atrophie  ou  à  la  distension. 

2"  Le  rein  est  atrophié  on  dilaté,  suivant  que  l'uretère  a  été 
oblitéré  rapidement  ou  lentement.  C'est  l'atrophie  concen- 
trique ou  l'atrophie  excentrique  avec hydronéphrose.L'hydro- 
néphrose  calculeuse  est  généralementde  dimension  moyenne, 
surtout  quand  le  calcul  oblitérant  siège  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'uretère.  Cependant  Rayer  cite  et  figure  un  cas  où 
le  contenu  de  la  poche  était  de  7  litres. 

3"  La  lithiase  s'accompagne  de  phénomènes  septicpies.  — 
L'inflammation  peut  évoluer  avec  ou  sans  distension  du 
bassinet  ;  c'est  la  pyélonéphrite  (fig.  54)  calculeuse  simple 
et  la  pyélonéphrite  avec  distension  (pyonéphrose). 

Les  lésions  étant  superposables  à  celles  que  nous  avons 
décrites,  nousn'insisteronspas  sur  leur  description;  nousnous 
bornerons  à  signaler  les  quelques  cas  de  lithiase  que  nous 
avons  rencontrés  (R.  51,  58,  5'J,  61). 
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Pl.  LXII. 


Kcin  62. 


Hématome  de  la  capsule  surrénale. 


I 


XII 


LÉSIONS  DES  CAPSULES 
SURRÉNALES 

Les  capsules  surrénales  sont  tellement  voisines  du  rein, 
leurs  affections  retentissent  si  fréquemment  sur  l'organe 
rénal,  et  celles  du  rein  les  atteignent  également  si  souvent, 
que  nous  avons  pensé  utile  de  résumer  ici  les  caractères  de 
leurs  principales  lésions.  On  peut  distinguer  :  1°  les  lésions 
traumatiques  ;  2°  les  lésions  congestives  et  hémorragiques  ; 
3°  les  lésions  inflammatoires  ;  4°  les  tumeurs. 

1.  —  Traumatismes 

Ces  faits  sont  extrêmement  rares  :  3  ou  4  comius  ;  on  cite 
surtout  le  cas  de  Hervey,  observé  chez  un  enfant  nouveau- 
né,  tombé  probablement  sur  la  tête,  puis  dans  la  région  des 
reins. 

L'hémorragie  observée  dans  une  capsule,  la  congestion 
de  l'autre,  étaient-elles  à  mettre  sur  le  compte  de  la  chute  ? 
Il  est  difficile  de  l'affirmer  lorsque  l'on  sait  que  de  telles 
lésions  s'observent  quelquefois  chez  le  nouveau-né  sous  l'in- 
Ihience  de  compressions  périphériques  des  veines  caves  au 
moment  de  l'accouchement. 


2.  —  Lésions  congestives  et  hémorragiques 


La  congestion  des  capsules  surrénales  se  produit  cliez  le 
nouveau-né,  ])rol)a])lement  de  la  façon  que  nous  venons  de 
dire. 

C.hez  l'adulte,  elle  survient  presque  exclusivement  quand 
il  y  a  gêne  dans  la  circulation  de  retour  :  maladies  de  cœur, 
affections  pulmonaires  (R.  et  03),  thrombose  de  la  veine 
rénale. 

Les  hémorragies  se  produisent  aussi  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte,  sous  les  mêmes  influences.  Peu  marquées  quelque- 
fois, limitées  à  la  substance  médullaire,  elles  peuvent 
envahir  toute  la  capsule  qui  est  transformée  en  véritable 
hématome.  Les  foyers  hémorragiques  peuvent  même  se 
rompre  et  s'ouvrir  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  contenu  de  ces  hématomes  varie  suivant  l'ancienneté 
de  l'hémorragie.  Le  sang  peut  se  résorber  avec  le  temps,  et 
la  lésion  peut  se  transforme]"  en  kyste  rempli  d'un  liquide 
plus  ou  moins  coloré. 

3.  —  Lésions  inflammatoires 

Ces  congestions  et  ces  hémorragies,  que  l'on  attribue 
habituellement  à  une  gêne  de  la  circulation  veineuse,  peu- 
vent reconnaître  une  autre  origine. 

Les  deux  cas  que  nous  avons  observés  ont  été  trouvés  à 
l'autopsie  de  deux  malades  ayant  succombé  de  pneumonie 
franche  portant  sur  un  seul  poumon.  Certes,  on  peut  invo- 
quer pour  explicpier  l'hémorragie,  l'influence  d'une  stase 
veineuse,  due  à  l'obstruction  presque  complète  des  voies 
vasculaires  d'un  seul  poumon.  Nous  croyons  cependant  que 
l'infection  pneumonique  peut  avoir  agi  elle  aussi.  Ne  sait-on 
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pas,  en  eftet,  qu'à  l'aide  des  microbes  pathogènes  et  de  leurs 
toxines  on  a  pu  obtenir  ex])érimentalement  chez  les  ani- 
maux des  hémorragies  des  capsules  surrénales  :  ainsi,  avec 
le  bacille  de  Lœffler  (Roux  et  Yersin),  le  pyocyanique  (Char- 
rin,  Langlois),  le  pneumo-bacille  (Roger),  la  toxine  pyocya- 
nique (Pettit),  la  toxine  tétanique  et  les  infections  diphtéri- 
tique,  charbonneuse,  pneumo-bacillaire  (Oppenheim  et 
Lœper). 

Le  rôle  de  l'infection  dans  l'affection  surrénale  est  indé- 
niable lorsqu'il  y  a  suppuration,  ou  qu'il  s'agit  d'une  infec- 
tion spécifique  telle  que  la  tuberculose  ou  la  syphilis. 

L'inflammation  suppurative  de  la  capsule  surrénale  peut 
s'observer  à  tous  les  âges,  même  chez  le  fœtus  (Andral). 
Elle  se  présente  sous  forme  d'infiltration  purulente  ou  de 
collections  susceptibles  d'acquérir  de  grandes  dimensions 
et  de  s'ouvrir  dans  un  organe  voisin.  Ces  foyers  purulents 
pourraient  s'enkyster  (Fœrster)  et  subir  la  transformation 
crétacée  (R.  65). 

La  tuberculose  des  capsules  surrénales,  primitive  en 
apparence  dans  quelques  cas,  est  le  plus  souvent  secondaire. 
Elle  débute  sous  forme  de  granulations  tuberculeuses  soit 
dans  la  substance  médullaire,  soit  dans  la  substance  corti- 
cale. Par  le  fait  de  l'extension  de  ces  lésions  tuberculeuses, 
à  la  façon  habituelle  du  tubercule,  c'est-à-dire  par  une  infil- 
tration embryonnaire  périphérique,  suivie  bientôt  de  dégé- 
nérescence caséeuse,  les  cellules  glandulaires  ont  vite  dis- 
l)aru,  et  la  capsule  surrénale  peut  être  remplacée,  en  partie 
ou  en  totalité,  par  une  masse  semi-transparente,  trans- 
lucide, grisâtre  ou  gris  rosé,  au  sein  de  laquelle  sont  des 
ilols  i)lus  ou  moins  étendus  d'une  substance  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  d'aspect  caséeux.  Quelquefois  ces  foyers  caséeux 
sont  ramollis,  et  leur  contenu  a  une  consistance  de  mastic 
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ou   niciiie    csl  luissi    li(|iiide   que   du  ])us  (Pl.  LXIV). 

D'autres  lois,  au  conlrairc,  le  caséum  est  plus  see,  il  esl 
infiltré  de  sels  calcaires,  11  est  alors  renlermé  dans  une 
coque  fibreuse  très  épaisse,  cicatricielle. 

A  ces  différents  stades,  sauf  dans  le  dernier  qui  peut  être 
considéré  dans  certains  cas  comme  stade  de  guérison,  il  est 
généralement  possible  de  caractériser  la  tubei-cuîose  par  la 
constatation  de  nombreux  follicules  tuberculeux  avec  cel- 
lules géantes  dans  la  zone 
périphérique  des  lésions 
(fig.  55). 

Ces  lésions  tuberculeuses 
de  la  capsule  surrénale  sont 
considérées  comme  le  sub- 
slratum  anatomique  le  plus 
fréquent  de  la  maladie  d'Ad- 
dison.  Il  est  à  peu  près  dé- 
montré qu'il  ne  faut  pas  sé- 
parer des  lésions  capsu- 
laires,  celles  du  plexus  ner- 
veux surrénal  qui  en  sont 
généralement  le  corollaire. 
C'était  le  cas  dans  le  fait  qui 
nous  a  fourni  la  Pl.  LXIV. 

La  syphilis  peut  porter 
son  atteinte  sur  les  capsules  surrénales,  tout  comme  la  tuber- 
culose et  y  occasionner  la  formation  de  gommes  ,  dont  l'évo- 
lution est  très  comparable  à  celle  des  tubercules. 

4.  —  Néoplasmes 

Les  tumeurs  de  la  capsule  surrénale,  quoique  rares,  peu- 
vent être  de  diverses  natures.  On  a  rencontré  des  kystes, 
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Fiq.  .')•)■  —  Tiilierciilosc;  suirénMle  — 
Coupe  porliinl  sur  les  zones  jjéri- 
phériques,  R  G^.  —  C.  /'.,  capsule 
libreusede  1:1  glande  très  augmenléc. 
—  7".  a.,  tissu  adipeux  envahi  par  la 
sclérose.  —  F.  t  ,  l'ollicule  tubercu- 
leux. —  C.  0  ,  celluU;  géante.  —  C, 
caséum.  ~  Grossissement  :  UO. 
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Vh.  LXIV. 


lU-in  (54. 

Tuberculose  caséeuse  des  capsules  surrénales.  —  Ln  jjliolographie 
reprc'scnlc  hi  vue  poslcTit  iirc  dt'  l';ipp;iiTil  réno-surrciinl  iiprcs  section 
siigiltiile  (les  reins  et  des  e;ipsiiles.  il  s'nj^issiiil  d'une  inl'eclion  |)rini;iire 
des  trompes,  |)rop;igée  p;n-  voie  lynijjliMlitpie  nux  e;i|)siiles  surrénnles. 
Les  >4;Miglions  nerveux  du  plexus  péi-ie;i|)suhiire  et  les  semi-lunaires 
étiiient  en  voie  de  sclérose.  (Maladie  d'Addison). 
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des  adénomes,  des  carcinomes,  des  sarcomes,  des  fibromes, 
des  lipomes,  des  angiomes  et  des  lymphangiomes. 

Kystes.  A  citer  une  observation  de  Virchow  qni  a 
trouvé  dans  un  cas  de  dégénérescence  graisseuse  deux  petits 
kystes  pédiculés,  une  autre  de  Christie  qui,  chez  un  addi- 
sonnien,  a  trouvé  les  deux  capsules  surrénales  farcies  de 
petits  kystes  séreux.  On  a  signalé  un  cas  de  kyste  hydati- 
que  (Hubber). 

On  rencontre  encore  fréquemment  dans  la  capsule  surré- 
nale des  kystes  à  contenu  hématiqiie  ;  ce  seraient  les  lésions 
les  plus  fréquentes  de  la  glande,  après  la  tuberculose 
(Tuffier).  Ces  kystes  seraient  à  considérer  comme  les  reli- 
quats d'anciens  traumatismes,  ou  de  diverses  infections  ou 
intoxications  (pneumonies,  broncho-pneumonies,  bron- 
chites, tuberculose  pulmonaire,  endocardites,  infection  pu- 
rulente, péritonite,  urémie,  etc.).  Ces  kystes  hématiques 
sont  le  plus  souvent  bilatéraux,  et  peuvent  atteindre  un 
volume  considérable,  jusqu'à  égaler  une  tête  d'enfant  et 
plus.  Dans  une  poche  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse,  à 
surface  veloutée,  brune,  noirâtre,  on  trouve  une  masse  san- 
guine plus  ou  moins  ancienne,  à  divers  stades  de  coagula- 
tion, dans  laquelle  flottent  des  villosités  fibreuses  provenant 
de  la  paroi.  Ces  poches  hématiques  peuvent  se  rompre  et 
leur  contenu  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rénal,  et 
même  dans  le  bassin. 

Adénomes.  —  Ces  tumeurs,  décrites  d'abord  comme 
hypertrophies  partielles  de  la  capsule  surrénale,  ont  été 
désignées  par  Virchow  sous  le  nom  de  slrumes  surrénales, 
goitres  surrénaux,  en  raison  de  leur  analogie  avec  les 
tumeurs  du  corps  thyroïde. 

Les  adénomes  surrénaux  sont  des  tumeurs  arrondies, 
lisses,  blanchâtres,  que  l'on  rencontre  dans  la  substance  cor- 
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licale  ou  dans  la  suhslance  médullaire;  elles  alleigneiil  au 
])lus  le  volume  d'une  noix.  Ils  peuvent  être  hilaléiaux 
(Weinherg). 

Lesadénomesdelasul)slaneeeortiealesontconsliUiés,lanlol 
j)ar  des  lobules  arrondis  remplis  de  grosses  cellules  à  prolo- 
plasma  clair,  cylindriques  à  la  périphérie,  polyédriques  au 
centre,  et  séparés  j^ar  des  travées  fibreuses  très  vascula- 
risées,  tantôt  par  des  cylindres  remi)lis  par  des  cellules 
globuleuses,  serrées  et  à  noyau  volumineux,  souvent  en 


l-'irj.  aa.  —  Tumeur  de  la  capsule  surrénale.  —  ConsliUiée  surtout  parties  traînées  et  des 
boudins  de  cellules  (]}.  c.)  polymorphes  dans  des  mailles  dessinées  par  des  vaisseaux 
à  minces  parois  (V.)  —  (La  tumeur  était  grosse  comme  un  œuf  d'oie,  lisse  et  blan- 
châlre).  —  Grossissement:  ItlO. 

dégénérescence  graisseuse.  Dans  le  premier  cas,  l'adénome 
paraît  dépendre  de  la  couche  glomérulaire  superficielle, 
dans  le  second,  de  la  fasciculée  sous-jacente. 

Dans  la  substance  médullaire,  les  adénomes  sont  formés 
de  groupes  de  cellules  renfermant  un  gros  noyau  et  de  nom- 
breuses granulations  pigmentaires,  analogues  aux  cellules  de 
la  région  médullaire;  les  réseaux  capillaires  sont  extraor- 
dinairement  développés  (Berdez). 
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Pl.  LXV. 


Rein  65. 


Kyste  ancien  à  contenu  hématiquc  de  Ui  capsule  surrénale,  avec 
crélifictilion  de  la  paroi. 
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Epithéliomes  et  carcinomes.  —  Ces  tumeurs  peuvent 
être  secondaires  à  la  propagation  ou  à  la  généralisation 
d'une  tumeur  d'un  autre  organe. 

Quand  elles  sont  primitives,  elles  se  présentent  sous  forme 
de  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  soit  comme  une 
orange  (c'était  le  cas  de  la  tumeur  qui  a  fourni  la  photogra- 
phie ci-contre,  fig.  56),  soit  même  comme  une  tête  d'enfant. 
Ces  tumeurs  sont  lisses  ou  légèrement  bosselées. 

De  consistance  plutôt  molle,  elles  se  coupent  facilement, 
mais  le  centre  est  généralement  ramolh,  en  voie  de  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  généralement  alvéolaire, 
avec  des  cordons  pleins  de  cellules  épitliéliales,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  capillaires  dont  la  paroi  est  en 
contact  immédiat  ou  presque  immédiat  avec  ces  cellules.  Ce 
sont  des  cellules  polymorphes  avec  protoplasma  granuleux  et 
pigmenté,  à  plusieurs  noyaux  parfois  ;  beaucoup  sont  en 
dégénérescence  graisseuse. 

Ces  tumeurs  envahissent  souvent  le  rein  et  il  est  difficile 
de  distinguer  s'il  s'agit  d'une  tumeur  capsulaire  ou  d'une 
tumeur  rénale. 

Sarcomes.  —  Ce  seraient  les  tumeurs  surrénales  les  plus 
fréquentes.  Leur  volume  est  variable,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  à  celle  d'une  tête  de  fœtus  ;  leur  aspect  et  leur  consis- 
tance sont  sensiblement  semblables  à  ceux  des  tumeurs 
épithéliales. 

Le  sarcome  naîtrait  (Brin)  de  la  couche  médullaire  de  la 
glande,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  qui  avoisine  les  vais- 
seaux. Il  y  aurait  deux  types  de  sarcomes,  l'un,  sarcome 
jeiuie,  avec  production,  au  milieu  de  ses  cellules,  de  glo- 
bules sanguins,  véritable  sarcome  angio-plastique  ;  l'autre, 
sarcome  adulte,  dont  le  type  serait  l'anévrysme  cirsoïde.  Il  y 
aurait,  en  outre,  eutre  ces  deux  extrêmes,  toutes  les  variétés. 


On  reconnaît  toutefois  que  les  sarcomes  les  plus  fréquents 
appartiennent  à  la  variété  fuso-cellulaire.  Ces  tumeurs  sont 
très  molles,  très  friables,  très  vasculaires.  Si  l'on  y  rencontre 
des  vaisseaux  à  parois  nettes,  on  y  trouve  aussi  des  lacunes 
vasculaires  sans  membrane  propre,  limitées  ])ar  des  élé- 
ments épitliéloïdes.  Les  cellules  de  la  tumeur  peuvent  dégé- 
nérer, et  donner  lieu  ainsi  à  la  formation  de  pseudo-kystes. 

Nous  avons  dit  que  les  sarcomes  surrénaux  étaient  le  plus 
souvent  fuso-cellulaires.  Or,  on  a  remarqué  que  ces 
tumeurs  avaient  une  tendance  à  reproduire  les  traits  carac- 
téristiques du  tissu  surrénal.  Cette  observation  rapportée 
par  tous  les  classiques  nous  semljle  impliquer  la  nécessité 
de  nouvelles  études  ;  le  tissu  surrénal  est  en  effet  d'origine 
épithéliale,  et  les  tumeurs  qui  en  résultent  en  reproduisant 
sa  forme  et  ses  caractères  ne  doivent  pas  rentrer  dans  la 
classe  des  sarcomes. 

On  a  signalé  aussi  des  fibromes  et  des  lipomes.  —  Ces 
tumeurs  peuvent  acquérir  un  volume  considérable,  20  livres 
(Byford).  Elles  sont  rares. 

Cependant,  si  l'on  en  croit  Grawitz,  l)eaucoup  de  tumeurs 
rénales  seraient  véritablement  d'origine  surrénale,  car  elles 
se  déveloi^peraient  aux  dépens  de  germes  surrénaux  inclus 
dans  le  rein.  Ce  ne  seraient  d'ailleurs  pas,  à  proprement 
parler,  des  lipomes,  mais  bien  plutôt  des  épithéliomes  sur- 
rénaux, des  bypernéphromes,  des  pseudo-lipomes. 

Nous  reviendrons  sur  cette  question  à  propos  des  tumeurs 
rénales. 


XIII 


TUMEURS  DU  REIN 


L'étude  anatomique  des  tumeurs  du  rein  est  de  date 
relativement  récente.  Leurs  manifestations  cliniques  étaient 
cependant  connues  depuis  longtemps  et  Rayer  avait  distin- 
gué, dès  1840,  les  cancers  avec  tumeur  et  hématurie,  les  can- 
cers avec  tumeur  sans  hématurie,  les  cancers  avec  hématurie 
sans  tumeur,  enfin  les  cancers  latents.  La  nature  même  de 
l'affection  a  été  comprise  de  façons  différentes  suivant 
l'époque,  suivant  le  pays,  suivant  les  cas.  Robin,  Waldeyer, 
Klebs,  etc.,  ont  montré  le  développement  du  cancer  du 
rein  aux  dépens  de  l'épithélium  sécréteur  ;  Sturm,  Sabourin, 
Weichselbaum  et  Greenish  ont  défini  une  variété  spéciale 
de  tumeurs,  les  adénomes,  et  les  ont  rattachés  à  la  même 
origine. 

Cohnheim,  cependant,  avait  émis  l'hypothèse  que  les 
tumeurs  étaient  toutes  d'origine  congénitale,  et  dérivaient 
de  germes  embryonnaires  non  utilisés  pour  l'édification  des 
tissus  (1882). 

En  1883,  Grawitz,  remarquant  une  analogie  de  structure 
entre  certaines  petites  tumeurs  du  rein  et  la  capsule  surré- 
nale, rapproche  ce  fait  de  l'existence  connue  depuis  long- 
temps de  h-agments  de  caj)sule  surrénale  aberrants  dans  le 
rein.  Il  généralise  ensuite  sa  conception  à  certains  cancers 
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du  rein  el,  à  sa  suite,  de  nombreux  auteurs  s'efforcent  de 
rattacher  aux  germes  ca^isulaires  les  tumeurs  rénales  qu'ils 
étudient. 

Jusqu'alors  l'origine  épilhéliale,  soit  rénale,  soit  capsulaire 
des  cancers  du  rein  avait  été  la  seule  envisagée.  En  1890, 
de  Paoli,  puis  en  1892  Driessen,  font  intervenir  le  tissu  con- 
jonctif  et  le  tissu  vasculaire  dans  la  genèse  de  ces  tumeurs. 
Ils  considèrent,  et  d'autres  à  leur  suite,  comme  des  angio- 
sarcomes,  des  endothéliomes,  des  périthéliomes,  ce  que 
leurs  prédécesseurs  décrivaient  comme  carcinomes. 

Cette  diversité  d'opinions  au  sujet  de  tumeurs  d'un  môme 
organe  ne  pouvait  tenir  qu'à  la  diversité  même  des  types 
néoplasiques.  C'est  ce  que  comprit  Manasse  en  1895  lorsqu'il 
distingua  dans  une  revue  générale  des  Archives  de  Virchow 
les  tumeurs  qui  se  développent  aux  dépens  de  l'épithélium, 
du  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux,  des  germes  surrénaux 
aberrants. 

Une  autre  origine  encore  était  possible,  celle  d'une  hétéro- 
topie  du  corps  de  Wolif  dont  une  partie  se  serait  incluse  au 
cours  du  développement  de  l'embryon  dans  le  germe  rénal. 
Elle  fut  invoquée  par  Birch-Hirschfeld,  Williams,  Shattock. 

Enfin,  Albarran  en  1897,  après  avoir  signalé  dans  la  cap- 
sule du  rein  embryonnaire,  la  présence  de  germes  rénaux 
et  non  plus  surrénaux,  émit  l'hypothèse  que  certains  néo- 
])lasmes  devaient  prendre  leur  origine  dans  ces  noyaux 
p  ara  n  ép  hi'é  ti  q  u  es . 

On  comprend  C[u'en  raison  d'une  telle  diversité  d'origine, 
les  tumeurs  du  rein  soient  différentes  dans  leur  structure. 
Nous  en  décrirons  successivement  les  types  les  mieux 
connus. 

Adénomes. 

Parmi  les  tumeurs  épithéhales,  il  en  est  dont  la  structure 
se  ra])proche  du  type  physiologique,  ce  sont  les  adénomes. 
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Pl.  LXVl. 


Surface.  —  La  surlace  est  irrégulière,  parsemée  de  granulations 
de  Briglît,  on  y  voit  les  adénomes  et  aussi  quelques  kystes. 

Coupe.  —  Adénomes  corticaux.  —  Le  rein  présente  les  lésions 
de  la  néphrite  atrophiquc.  On  voit  sous  la  capsule  2  adénomes  dont  le 
plus  gros  est  comme  une  noisette. 
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Les  adénomes  du  rein  ont  été  bien  distingués  par  Sturm 
(1875),  qui,  en  étudiant  les  néoplasmes  épithéliaux  des  reins, 
avait  remarqué  certaines  tumeurs  solitaires  développées 
dans  des  reins  non  sclérosés,  et  d'autres  le  plus  souvent 
multiples  dans  des  reins  atteints  de  néphrite  atrophique. 
Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  bénignes,  mais  quelquefois 
elles  peuvent  prendre  un  grand  développement,  se  trans- 
former en  véritables  épithéliomas  et  se  généraliser. 

Elles  se  présentent  sous  forme  de  petites  nodosités  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  chènevis  à  celle  d'une  noisette,  quel- 
quefois davantage,  qui  se  trouvent  de  préférence  sous  la 
capsule  fibreuse  de  la  glande.  A  la  coupe,  on  les  voit  cons- 
tituées d'un  tissu  de  consistance  moindre  cjue  celle  du  rein, 
homogène,  blanchâtre,  gris  ou  jaunâtre,  hémorragique 
quelquefois,  faisant  saillie  à  la  surface  du  rein  sous  la  cap- 
sule qui  les  recouvre,  et  s'enfonçant  dans  la  substance  rénale 
à  une  profondeur  variable.  Nettement  limitées  par  une  cap- 
sule fibreuse  épaisse  dans  certains  cas  (ceux  où  le  rein  est 
sain),  elles  le  sont  beaucoup  moins  quand  il  y  a  néphrite 
atrophique  concomitante,  où  à  la  périphérie  existe  alors 
généralement  une  zone  vasculaire  plus  apparente. 

Les  adénomes  du  rein  n'ont  pas  tous  une  structure  iden- 
tique. On  distingue  plusieurs  variétés  en  rapport  avec 
l'arrangement  des  épithéliums. 

1°  Adénomes  canaliculaires  ou  tubulaires.  —  Cette  forme, 
correspondant  à  l'adénome  vrai  du  foie,  est  caractérisée  par 
des  formations  glandulaires  longitudinales,  unies  entre  elles 
par  de  courtes  anastomoses,  au  sein  d'un  tissu  conjonctif 
traversé  de  capillaires,  et  contenant  des  cellules  en  dégéné- 
rescence gi'aisseuse  (Klebs).  Les  tubes  glandulaires  se  pré- 
sentent avec  une  lumière  centrale,  ou  sous  forme  d'amas 
pleins  ;  les  cellules  sont  granuleuses,  cylindriques  ou  cylin- 
dro-coniques,  avec  un  noyau  situé  à  la  l)ase. 
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Le  lissii  rénal  du  voisinage  esl  alleinl  de  néj)hi-ile  sclé- 
reuse,  ou  bien  est  sain. 

D'après  Albarran,  cette  variété  de  tumeurs  i)i-oviendiail 
des  germes  pararénaux  qu'il  a  décrits. 


2"  Adénomes  papillaires  ou  cavitaires.  —  Ce  sont  les 
plus  fréquemment  observés  ;  ils  accompagnent  la  néphrite 
atrophique. 

Lorsque  l'on  examine  une  cuiipc  microscopique  d'une  de 
ces  petites  tumeurs,  on  voit  des  papilles,  des  villosilés  recou- 
vertes d'épithéliums,   séparées   par  des  fissures  ou  des 


Fig.  57.  —  Adénome  paijillairc  et  cavitaire  soiis-coi  lical,  R.  Gli.  —  Dans  la  capsule 
fibreuse  C. /■..  sclérosée el  infiltrée  tle  leucocytes,  vestiges  de  tubes  urinilcres devenus 
kystiques  (A'.);  l'adénome  est  limité  du  côté  du  rein  par  du  tissu  conjonctif  tassé, 
T.  t.  —  L.,  lobules  de  la  tumeur,  avec  cavités  et  végétations  épitliéliales.  Gl.hu., 
glomérule  hyiiertrophié. —  Gl.  a.,  glomérule  atrophié,  —  Grossissement:  fiO. 


esjjaces  plus  ou  moins  larges.  L'épithélium  est  cylindrique 
ou  cubique  à  une  seule  couche,  il  rappelle  celui  des  tubes 
contournés  dilatés  dans  les  granulations  de  Bright  (fig.  57). 
Souvent  il  est  en  dégénérescence  graisseuse.  L'axe  des 
papilles  ou  des  villosités  est  généralement  grêle  et  mince,  ce 
qui  a  fait  dire  à  Sudeck,  qui  a  d'ailleurs  vérifié  le  fait  dans  un 
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cas  sur  des  coupes  sériées,  que  ces  formalions  ne  sont  que 
des  pseudo-végétalions,  cl  qu'elles  représentent  des  cloisons 
conjonctives,  vestiges  de  séparations  canaliculaires.  Cette 
interprétation,  plausible  dans  certains  cas,  est  inadmissible 
en  d'autres,  où  les  saillies  papillaires  recouvertes  d'épithé- 
lium  sont  rentlées  en  massue,  et  supportent  elles-mêmes,  les 
végétations  secondaires  (fig.  58  et  59). 

Ces,  adénomes  ont  une  paroi  limitante  assez  bien  marquée, 
constituée  paj-  le  tissu  conjonctif  environnant  tassé  et  sclé- 
rosé ;  l'enveloppe  fibreuse  ainsi  constituée  n'est  pas  continue, 


Fig.  5S.  —  Adénome  cavilaire.  L'épi Ihéliimi,  Ep.,  forme  peu  de  végétations;  il  tapisse 
des  travées  conjonclivo-vasculaires  T.,  et  limite  de  larges  cavités,  C.  —  Grossisse- 
ment: CO. 

et  l'on  a  pu  dans  certains  cas  suivre  la  continuation  d'un 
canalicule  urinifère  avec  la  cavité  de  l'adénome.  Klebs  et 
d'autres  auteurs  ont  vu  l'épithélium  de  revêtement  des 
papilles  se  continuer  avec  celui  des  tubes  contournés. 

Malgré  certains  auteurs  (Horn,  Rowsing),  les  adénomes 
papillaires  sont  considérés  comme  dérivant  directement  de 
l'épithélium  rénal.  Les  observateurs  qui  fout  autorité  en  la 
matière,  Sturm,   Weichselbaum   et  Greenish,  Sabourin, 
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Maiiasse,  re])oiissenl  aljsoliimenl  l'oi-igine  caj)siilaire  de  ces 
néofornialions,  pour  n'admetlrc  que  l'origine  canaliciilaire. 
«  Les  arguments  lie  manquent  pas  |)our  défendre  celte  ori- 
«  gine.  Le  grand  nombre  de  tumeurs  sur  un  seul  l'ein  n'esl 
«  nullement  en  rapport  avec  l'idée  d'un  gei-me  surrénal 
«  inclus  ;  en  outre,  on  peut  suivre  sur  les  préparations  les 
«  transitions  entre  les  canaux  urinifères  et  le  processus 
«  adénomateux.  On  voil  au  microscope   certains  tubes 

1»  »l#r 


Fiy.  59.  Adénome  piipilliurc  cl  ca\  ilaiiu.  iiiOTilranl  le  développement  de  la  lumeuraux 
dépens  de  lubes  rénaux  alropliiés.  —  T.  v  ,  lubes  adénomateux,  avec  végétation  de 
leur  revêtement  épithélial.  —  A-,  adénome  constitué.  —  T.  i:,  tissu  rénal  sous-cap- 
sulaire  atrophié  et  infiltré  de  leucocytes.  —  Grossissement  :  GO. 

«  s'élargir,  des  ])ai)illes  s'y  former  et  les  premiers  degrés  de 
«  l'adénome  se  dessiner  nettement.  »  (Albarran). 

3°  Adénomes  alvéolaires  à  cellules  claires.  —  La  petite 
tumeur  possède  ici  une  enveloppe  conjonctive  nette  de 
laquelle  partent  des  cloisons,  puis  de  très  fines  ramifica- 
tions qui  limitent  des  alvéoles.  Ces  alvéoles  contiennent  des 
cellules  polymorphes  infiltrées  de  graisse  et  contenant  du 
glycogène.  Quand  on  a  monté  les  coupes  par  des  pro- 
cédés qui  dissolvent  la  graisse,  on  voit  que  les  cellules  sont 
claires,  vésiculeuses,  contenant  sur  un  des  côtés  un  petit 
noyau  arrondi. 
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l-i..  lAVII. 


Hein  ()7. 


Epithélioma  du  rein.  —  Les  restes  de  l'organe  se  voient  à  la 
irtie  siij)érieiire.  —  (iMil'ant). 


I 
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Le  stroma  coiijonctif  pénèlre  donc  entre  les  cellules , 
caractère  invoqué  comme  argument  par  certains  auteurs 
contre  la  nature  épithéliale  de  ces  tumeurs.  Cette  trame 
conjonctive  est  très  riche  en  capillaires  ;  il  arrive  même  que 
ces  capillaires  constituent  à  eux  seuls  une  travée  sur  laquelle 
est  disposé  l'épithélium  qui  est  ainsi  en  contact  direct  avec 
l'endothélium  vasculaire,  particularité  qui  a  servi  à  défendre 
la  thèse  de  l'origine  endothéliale  de  ces  tumeurs. 

Cette  variété  d'adénome  est  très  particulière  ;  aussi  est- 
elle  considérée  par  la  grande  majorité  des  observateurs 
comme  d'essence  différente  des  deux  précédentes,  et  ratta- 
chée à  des  germes  surrénaux,  ou  même  au  tissu  conjonc- 
tivo-vasculaire. 

Dans  les  trois  groupes  de  tumeurs  adénomateuses  que 
nous  venons  d'examiner,  on  peut  rencontrer  des  cavités, 
constituées  aux  dépens  de  canalicules  urinaires  distendus, 
véritables  kystes,  kystes  parfaits,  dit  Sabourin,  ou  bien  des 
pseudo-kystes  résultant  de  la  dégénérescence  des  cellules 
épithéliales.  L'épithélium  présente  parfois  des  cellules  très 
irrégulières,  quelques-unes  monstrueuses,  groupées  en- 
semble, avec  un  fm  pédicule  s'insinuant  au  milieu  des 
cellules  voisines  ;  ce  sont,  dit  Sabourin,  des  foyers  de  méta- 
typie  épithéliale. 

En  raison  de  la  gracilité  des  capillaires,  de  la  faiblesse  de 
leurs  parois,  le  sang  fait  souvent  irruption  hors  des  vaisseaux 
et  inonde  le  tissu  adénomateux,  le  refoulant,  le  dissociant,  le 
détruisanL.  Le  contenu  des  kystes  constitué  déjà  par  des  débris 
cellulaires  de  la  graisse,  est  par  suite  souvent  hématique. 

L'origine  de  cette  variété  d'adénome  est  rattachée  par 
certains  à  des  germes  surrénaux  aberrants. 

Epithéliomas  et  Carcinomes 

Cette  classe  comprend  la  plupai't  des  tumeurs  malignes 


du  i-eiii,  celles  qui  onl  une  origine  épiLliéliale.  Les  sarcomes, 
qui  sont  hai)iluellemenl  compris  avec  ces  tumeurs  sous 
la  dénominalion  clinique  de  cancers,  seront  décrits  avec 
les  tumeurs  conjonctives. 

Les  tumeurs  épithéliales  primitives  du  l'cin  sont  long- 
temps et  en  général  unilatérales.  On  a  cité  cependant  des 
exceptions  à  cette  loi,  mais  il  s'agirait,  dit  Alharran,  de  cas 
où  la  tumeur  serait  primitive  dans  un  des  i-eins,  mais  secon- 
daire par  généi'alisation  dans  l'autre. 

Le  rein  droit  ou  le  rein  gauche  sont  indiiréremment 
affectés. 

Le  siège  de  la  tumeur  dans  le  rein  semble  être  de  préfé- 
rence le  pôle  supérieur  de  l'organe,  chez  l'adulte,  le  pôle 
inférieur  chez  l'enfant. 

Le  volume  et  le  poids  sont  des  plus  variables.  Le  plus 
souvent  forgane  atteint  est  volumineux,  augmenté  du  tiers 
ou  du  double  de  son  volume.  Il  peut  être  énorme,  Dickin- 
son  rapporte  un  cas  de  tumeur  chez  l'enfant  où  le  poids 
atteignait  la  moitié  du  poids  du  corps. 

Chez  fadulte,  la  tumeur  peut  être  également  très  volumi- 
neuse; on  en  a  rencontré  du  poids  de  4  kilogr.,  Alharran 
cite  un  cas  personnel  où  le  volume  était  celui  d'une  tête 
d'adulte. 

La  forme  du  rein  atteint  de^ cancer  épithélial  serait  con- 
servée dans  les  cas  où  il  s'agit  d'infdtration  cancéreuse  dif- 
fuse (Rokitaiisky).  Le  plus  souvent  elle  est  très  modifiée,  et 
nous  avons  vu  des  cas  où  l'organe  avait  été  méconnu 
de  prime  abord.  La  tumeur  siège,  avons-nous  dit,  de  pré- 
férence à  une  extrémité;  on  a  l'aspect  d'une  masse  colorée 
inégalement,  plus  ou  moins  bosselée,  développée  vers  la 
face  antérieure  ou  vers  la  face  postérieure. 

Sur  la  coupe,  on  se  rend  mieux  compte  de  la  disposition 
de  la  tumeur  vis-à-vis  du  i)arenchyme  rénal.  Les  parties 
néoplasiques  en  eifet  se  distinguent  facilement;  elles  onl 
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Pl..  LXVIII. 


Ik'in  68. 

Epithélioma  du  rein.  —  Ikiiucoiip  de  nodules  bl:ine-j;uinntre; 
(Iiiek|iies-iins  présenleiil  de  nombreuses  l'ornuilions  kysli(|ues.  La 
tumeur  a  délruil  prescpie  tout  le  ])ôle  supérieur  de  l'organe,  dont  on 
voit  encore  une  couche  mince,  et  toute  la  région  moyenne. 
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une  coloration  blanchâtre  ou  blanc  rosé  ;  elles  sont  molles 
et  lactescentes  ou  plus  ou  moins  termes  et  élastiques,  et 
limitées  par  un  contour  sinueux  et  comme  testonné  ;  cet 
aspect  est  dû  au  développement  graduel  de  la  tumeur  par 
des  nodules  périphériques.  Le  tissu  néoplasique  est  diiTé- 
remment  vascularisé  ;  il  présente  des  zones  anémiques,  et 
d'autres  véritablement  hémorragiques.  L'intiltration  du  sang 
dans  les  interstices  des  tissus,  les  modifications  successives 
que  peut  subir  l'hé- 
moglobine des  globu- 
les détruits,  donnent 
lieu  à  des  aspects  va- 
riables, zones  rouge- 
noiràtres,  rouges,  jau- 
nâtres. 

Des  cavités  kysti  - 
ques  à  contenu  héma- 
tique,  gélatiniforme  ou 
colloïde  se  rencontrent 
souvent  dans  les  no- 
dules des  plus  volumi- 
neux de  la  tumeur. 
«  On  trouve  aussi  des 
«  épithéliomas  qui,  à 
«  la  coupe,  paraissent 
«  ne  former  qu'un 
«  grand  kyste  à  parois 
«  tomenteuses  conte - 
«  nant  du  sang  mé- 
«  langé  à  des  fragments  néoplasiqucs  qui  ressemblent  à 
«  des  caillots  plus  ou  moins  altérés.  »  (Albarran). 

La  limite  du  néoplasme  est  halHtuellement  nette  et  fournie 
par  une  capsule  fibreuse  propre,  ou  résultant  de  fatrophie 
rénale  périnéoplasique  et  du  tassement  du  conjonclif  pré- 


C.f.  Gl.  Cri.  GI. 


Fig.  60.  —  Atrophie  rénale  ijérinéoplasique, 
H.  69.  —  T.  r.,  tissu  rénal  comprimé  où  le 
tissu  conjonctil'  délimite  des  tissures  paral- 
lèles à  la  capsule  fibreuse  (C.  /'.),  conte- 
nant les  glomérules  aplatis  et  les  tubes  dé- 
générés. —  N.,  néoplasme.  —  Grossisse- 
ment :  GO. 
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exislaiil  qui  se  dispose  autour  de  la  Uinieur  en  lames  pai-al- 
lèles  concentriques.  On  rencontre  également  des  régions  où 
le  tissu  du  néoplasme  se  mélange  au  tissu  rénal. 

C.ette  substance  rénale  elle-même  ne  parait  pas  très 
altérée  à  l'œil  nu  ;  le  plus  souvent  hlanc-jaunàtre,  très  peu 
congestionnée,  elle  peut  être  diminuée,  réduite  dans  de  très 
grandes  proportions  par  le  développement  ijrogressif  de  la 
tumeur  (Tig.  (JO).  Tantôt  le  tissu  rénal  n'apparaît  plus  sur 
une  coupe  que  comme  un  croissant  accolé  à  une  extrémité 


lug.  (il.  —  Néphrite  périnéoplMsique.  —  Les  tubes  contournés  sonl  distentlus  el  rem- 
plis par  lies  exsudais  granuleux  el  riches  en  leucocytes  {Cij!.)  —  C.ijl.r.,  cylindres 
colloïdes  en  seclion  transversale.  —  11  y  a  de  la  sclérose  inlerlubulaire  (S.  i.)  — 
Grossissenienl  :  GO. 


de  la  masse,  tantôt  il  persiste  à  l'état  de  coque  mince. 
En  outre  de  la  compression,  de  l'aplatissement  du  tissu 
rénal,  on  rencontre  dans  le  parenchyme  du  rein  néopla- 
sique  et  aussi  dans  celui  du  rein  sain,  des  lésions  de  néphrite 
qu'Albarran  rattache  directement  à  une  élimination  par  le 
rein  de  substances  toxiques  d'origine  néoplasique  (fig.  61). 

La  capsule  propre  du  rein  constitue  une  barrière  efficace 
qui  limite  longtemps  l'envahissement  du  néoplasme,  mais 
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au  niveau  des  l)osselures  de  ce  néoplasme,  là  où  il  est  le 
plus  développé,  la  capsule  est  adhérente,  fait  corps  avec  lui. 

Les  cancers  épithéliaux  sont,  parmi  les  tumeurs  malignes 
du  rein,  celles  qui  se  propagent  le  plus  souvent  aux  organes 
voisins,  par  continuité  du  tissu,  ou  qui  donnent  le  plus  sou-r 
vent  lieu  à  une  adénopathie  similaire.  Ils  peuvent  encore, 
comme  les  sarcomes,  envahir  le  système  veineux,  et  de 
proche  en  proche,  gagner  la  veine  cave  inférieure  et  jusqu'aux 
cavités  droites  du 
cœur. 

Des  métastases  pul- 
monaires, hépatiques, 
rénales,  osseuses,  etc., 
peuvent  résulter  de  la 
généralisation  par  voie 
lymphatique  ou  vei- 
neuse. 

Au  microscope,  les 

tumeurs  épithéliales 
du  rein  se  présentent 
avec  des  caractères  très 
particuliers.  Ce  sont 
peut-être  de  tous  les 
cancers  glandulaires 

ceux  qui  sont  les  moins      Fig.  G2.  —  Epithélioma  lubulaire  {R.  67),  sur 

une  dilatation  Uyslique  T.  k.  —  R   c,  rein 

connus,  les  moins  hien         comprimé.  -  ai'.,  glomémle.  —  r.  c  ,  tubes 

épitlicliaux. —  Cap.,  capillaire. 

analysés.  Malgré  l'ap- 
parence épithéliale  de  leurs  éléments  constituants,  qui  per- 
mettrait, d'après  Braull,  une  détermination  histologique 
facile,  beaucoup  d'auteurs  (Dickinson,  de  Paoh,  Driessen, 
etc.),  considèrent  le  diagnostic  histologique  comme  très  déli- 
cat, et  croient  que  certaines  tumeurs  que  l'on  pourrait 
prendre  pour  des  adénomes,  des  carcinomes,  sont  des 
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tumeurs  d'origine  conjonclive  et  doivent  être  appelées  angio- 
sarcomes,  endothéliomes,  périthéliomes.  En  présence  d'oj)i- 
nions  aussi  différentes,  on  comprend  que  le  chapitre  des 
éj)illiéliomas  du  rein  soit  encore  assez  imprécis. 

Nous  ne  décrirons  sous  ce  nom  que  les  tumeurs  que  l'on 
s'accorde  à  peu  près  à  considérer  comme  telles.  On  peut  les 
ra])porter  à  deux  types  ditïerents  :  dans  l'un,  les  cellules 
sont  irrégulières,  polyédriques ^  granuleuses,  l'elativemenl 

petites,  c'est  Yépilhélioma 
à  cellules  sombres,  l'épithé- 
lioma  carcinoïde  d'Albar- 
ran  ;  dans  l'autre,  les  cel- 
lules sont  régulièrement 
disjDosées  en  une  seule  cou- 
che, cylindriques,  claires, 
assez  grosses,  avec  un  petit 
noyau,  c'est  Y épithélioma 
à  cellules  claires. 


0^. 


<^»> '   **.Wt  -V^. 


Epithélioma  à  cellules 
sombres.  —  Ces  tumeurs 
sont  véritablement  déri- 
vées de  l'épithélium  rénal, 
et  plus  précisément  de 
réjjithélium  des  tubes  con- 
tournés. Le  fait  peut  être 
observé  sur  des  coupes 
portant  dans  les  zones  de 
fusion  de  la  tumeur  avec 
le  parenchyme  rénal.  La  forme  générale  de  la  glande  est 
tout  d'abord  conservée,  mais  les  glomérules  se  font  plus 
rares  ;  puis  ils  disparaissent  au  fur  et  à  mesure  que  l'on 
étudie  les  couches  plus  profondes  de  la  tumeur,  où  l'on  voit 
les  tubes,  très  volumineux,  au  lieu  d'être  tajHssés  par  une 


Fiçi  63  — Epilliclioma  à  colliilcs  Iruiililcs, 
iî.  fis.  —  Dniis  la  1/2  supérieure  P,  t., 
de  la  figure,  la  slructure  csl  lubulaire; 
(laus  la  1/2  inférieure  P.  r.,  les  tu- 
bes se  dilatent,  s'unissent  laléralemenl, 
l'épilhélluni  de  revêtement  est  tonné  de 
cellules  plus  foncées,  plus  irrégulières; 
et  présente  des  végétations.  —  (irossis- 
sement  :  (iO. 
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Pl.  LXIX. 


Rein  69. 


Epithélioma  du  rein.  —  Développée  dnns  l;i  région  moyenne 
(le  l'organe/la  luniciir  éUiil  1res  l'riitljle,  très  vnscuhiire. 


Il 


i 
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seule  couche  d'épiUiélium  opaque  et  grenu,  présenter  un 
revêtement  de  cellules  plus  grosses,  ])lus  irrégulières,  ncllc- 
nient  limitées,  et  disposées  sur  une  ou  plusieurs  couches 
(fig.  62,  63,  64). 

Suivant  l'incidence  de  la  coupe,  l'aspect  microscopique 
peut  être  celui  d'énormes  tubes  accolés  les  uns  aux  autres, 
généralement  irréguliers  et  un  peu  ovales,  ou  celui  de  tubes 
allongés,  sinueux,  plus  ou  moins  dilatés  avec  des  saillies 
recouvertes  d'épithélium  et  des  angles  rentrants.  Au  sein 


Fig.  G'f.  —  Même  cas.  —  Partie  de  la  ijortion  P.  c.  (fig.  63),  vue  à  un  grossissement  plus 
fort:  160.  Le  revêtement  épithélial  à  une  seule  couche  de  cellules,  Ep.  i,  montre 
en  certains  points  une  prolifération  très  nette,  Ep.  a- 


même  de  la  tumeur,  cette  dernière  disposition  peut  être 
exagérée,  et  la  cavité  des  tubes  peut  être  très  étalée,  et 
pénétrée  par  des  saillies  villeuses  ou  papillaires,  émanant 
des  parois  (fig.  61). 

Cette  description  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  ditrérence 
histologi([ue  tranchée  entre  l'adénome  papillaire  du  rein  et 
l'épithélioma  (Brault).  Il  n'y  a  de  diirérence  que  dans  l'évo- 
lution, et  encore  doit-on  se  souvenir  qu'il  existe  des  obser- 
vations de  transformation  d'adénomes  en  tumeurs  malignes. 

Comme  dans  les  adénomes,   on  peut  rencontrer  des 
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cavités  kysli(iiiL's,  tapissées  de  cellules  épithéliales  régulières, 
ou  bien  des  pseudo-kystes  l'ésultant  de  la  dégénérescence 
des  cellules  cancéreuses,  ou  encoi-e  d'hémorragies  ])ro- 
duites  brusquement  au  sein  de  masses  carcinoniateuses. 

JJépilluUionui  carcimmlc  décrit  par  Albarran,  din'érerait 
légèrement  de  la  tumeur  que  nous  venons  d'anal3'sei".  A  un 
faible  grossissement,  dit-il,  la  coupe  est  constituée  par  une 
série  d'alvéoles  extrêmement  irréguliers,  les  uns  petits,  les 

autres  grands.  Ils 
semblent  pleins  de 
cellules,  mais  quel- 
ques-uns sont  dis- 
tendus par  le  sang. 
Le  stroma  con- 
jonctif  qui  limite 
ces  alvéoles  se  con- 
tinue avec  la  "cap- 
sule du  rein.  A  un 
plus  fort  grossisse- 
ment, on  voit  que 
de  fins  prolonge- 
ments conjonctifs 
s'insinuent  entre 

gétations  épilliclinlcs  (V.  et  l;i  Ininsloi-malion  des    .  ni         +    1  " 

cellules  troubles  en  cellules  claires  (CL).  —  Grossisse-    ICS  CeliUleS  Cl  ClOl- 

ment:160.  SOmiBUt  l'alvéole 

en  une  foule  d'alvéoles  secondaires  ;  les  cellules  y  sont  en 
Général  tassées  les  unes  contre  les  autres  ;  elles  sont  assez 
volumineuses,  mais  renferment  un  noyau  très  gros.  Certains 
alvéoles  ont  un  revêtement  à  une  seule  couche,  disposé 
autour  d'une  cavité  centrale. 

On  a  vsignalé  des  inclusions  cellulaires  dans  certains  cas  ; 
ces  inclusions  ont  un  double  contour,  leur  contenu  est 
variable  (Manasse).  Tantôt  leur  volume  est  celui  du  noyau 
cellulaire,  tantôt  il  est  tel,  que  le  noyau  est  refoulé  contre  la 


Fhj.  6'5.  —  Même  cas.  —  Partie  de  la  portion  P.  c.  ;  nion- 
li-ant  une  cavité  tubulaire  distendue  et  remplie  de  vé- 
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paroi.  Elles  conliennent  des  granulations  claires,  ])rillantes, 
et  possèdent  souvent  une  constitution  régulière  en  cercles 
concentriques.  Manasse  rapproche  ces  inclusions  des  coc- 
cidies  que  l'on  rencontre  dans  le  foie  des  lapins. 

Epithélioma  à  cellules  claires.  —  C'est  encore  un  épi- 
thélioma  alvéolaire  dont  il  s'agit;  mais  les  cavités  tubu- 
laires,  arrondies,  ovalaires,  allongées,  kystiques,  ou  diver- 
sement ramifiées,  ont  leurs  parois  tapissées  d'un  épithélium 
clair.  Les  cellules  sont  claires  sur  les  coupes  parce  que  les 
divers  procédés  employés  pour  monter  la  préparation  ont 


Fig.  66.  —  Epithélioma  à  cellules  claires,  à  structure  alvéolaire  (R.  70).  -  Tr.f.,  travées 
fibreuses  de  diverses  tailles,  limitant  des  alvéoles  pleins  de  cellules  claii'es,  A.  p., 
ou  pseudo-kystiques,  A.  p.  k.  —  Grossissement  :  60. 


dissous  la  graisse  qui  les  remplissait  (Albarran).  Il  n'y  a 
habituellement  qu'une  seule  couche  de  cellules  ;  mais  leur 
prolifération  peut  être  assez  considérable  pour  remplir  cer- 
taines cavités.  Les  cellules  sont  assez  régulièrement  cylin- 
driques, à  extrémité  mousse.  Leur  noyau  se  trouve  générale- 
ment près  de  leur  extrémité  libre. 

Dans  les  tubes  ou  les  cavités  de  la  tumeur,  on  rencontre 
soit  des  produits  d'exsudation  homogènes,  coagulables  par 
le  formol,  ou  granuleux,  résultant  de  la  désintégration  des 
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élcmenls  les  ])liis  siij)erliciels  ;  souvent  aussi,  on  eonslate  de 
vérilahles  inondations  sanguines,  et  les  eellules  é])itliéliales 
semblent  eonstituer  la  paroi  la  j)lus  interne  de  cavités  san- 
guines (fig.  06,  67,  68).  La  tumeur  est  nettement  limitée  du 
côté  du  parenchyme  rénal,  i-ei'oulé,  a])lati  et  sclérosé. 

Le  stroma  conjonctif  est  abondant  dans  cei'lains  cas  et 
contient  des  vaisseaux  bien  dillérenciés  ;  l'épithélium,  dès 
lors,  paraît  bien  ])osséder  ses  caraclères  et  il  ne  ])eut  y  avoir 


Fiij.  (il.  —  Même  cas  {H.  /Oj,  nionlranl  à  un  grossissemeiU  de  100  tliani.,  la  zone  voisine 
de  Ti:  /'.,  cl  A.  p.  i.  Parmi  les  cellules,  quelques-unes  sonl  l'oncées,  la  plupart  sont 
claires.  Au  voisinage  des  cavilés  pseudo-Uysliqiies  el  mélangées  à  leur  contenu 
coagulé  par  le  l'orniol,  on  voil  des  granulalions  pigincnlaires.  —  Grossissement:  t(jO. 

de  doute  sur  sa  nature.  Mais,  quekfuefois,  la  trame  conjonc- 
tive est  considérablement  rédnite,  les  alvéoles  néoplasiques 
ou  les  rangées  épithéliales  revêtant  les  parois  kystiques  ne 
reposent  que  sur  de  fines  fibrilles  conjonctives  doublant  les 
capillaires,  on  même  les  cellules  épithéliales  sont  simplement 
adossées  à  l'endothélium  vasculaire,  à  peine  séparées  de  lui 
jjar  une  lame  hyaline.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  donné  lieu  à 
ces  divergences  d'mterprétation  dont  nous  avons  parlé,  el 
que  nous  retrouverons  à  propos  des  tumeurs  conjonctives. 


Pl.  r.XX. 


1 


Rein  70. 

Epithélioma  du  rein.  —  Dcvolopiico  niix  dépens  d'une  dos  faces 
de  l'orf^iine,  l;i  lunieur  s'est  neeriie  siins  envnhir  sensil)leMienl  le  rein. 
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L'origine  des  épithéliomas  serait  dilférente  selon  qne  l'on 
considère  un  épilliélioma  tabulaire,  carcinoïde  ou  un  épitlié- 
lioma  à  cellules  claires.  Dans  le  premier  cas,  en  raison  de 
l'analogie  des  formations  néoplasi([ues  jeunes  avec  les  tubes 
urinifères,  et  des  formes  de  transition  observées,  en  raison 
de  l'existence  de  tumeurs  adéno-carcinomateuses,  où  l'on 
rencontre  la  structure  de  l'épithéliome  unie  cà  ceux  de  l'adé- 
nome, on  peut  croire  que  la  tumeur  provient  de  l'épitbélium 
urinifère,  considéré  comme  faisant  partie  du  rein  définitive- 


Fig.  GS.  —  Coupe  du  même  rein  70  monlranl  la  Iransformalion  du  revêtement  épilhê- 
lial  clair  C.  cl.,  de  certaines  travées,  et  sa  dégénérescence  en  une  masse  homogène 
M.  h.,  coagulalile  par  le  lorniol,  à  réactions  colorantes  de  la  matière  colloïde.  — 
Grossissement:  100. 

ment  constitué,  ou  de  canalicules  embryonnaires  para- 
rénaux  (Albarran). 

Dans  le  second  cas,  le  problème  est  plus  délicat  à 
résoudre.  On  a  recherché  à  rattacher  ces  tumeurs  à  des 
germes  surrénaux  aberrants,  en  raison  de  l'encapsnlement 
de  la  disposition  alvéolaire,  de  la  juxtaposition  des  épilhé- 
liums  et  des  endothéliums,  du  contenu  graisseux  des  cel- 
lules (Grawitz),  de  la  présence,  à  l'intérieur  de  celles-ci,  de 
glycogène,  de  lécithine,  de  pigment,  en  raison  surtout  de  la 
similitude  de  structure  de  ces  tumeurs  avec  certaines  néo- 
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plasies  nellemenl  siiiTénalcs,  et  de  la  tendance  identique  des 
tumeurs  du  rein  à  foire  irruption  dans  les  veines. 
Voici  cependant  une  figure  reproduisant  l'asjjecl  de  l'épi- 


/•■(■;;  (19.  —  Coupe  du  rein  (iS,  monlninl  un  iispccl  senibl;il)lc  ;\  celui  de  la  ligure  (iS,  du 
à  la  Iranslbniialion  de  cellules  troubles.  —  Mcnics  iiidicalions  que  jjourla  figure  G8. 
—  Grossissemenl  :  KiO. 

tliélioma  à  cellules  claires  et  qui  provient  du  môme  cas  que 
les  figures  03,  04,  Oô. 

Sarcomes 

Le  sarcome  du  rein  est  .'Secondaire  ou  primitif. 

Le  sarcome  secondaire  serait  assez  fréqnemment  observé, 
si  l'on  en  croit  les  auteurs  ;  or,  sur  près  de  3,000  autopsies 
nous  n'en  avons  rencontré  que  deux  cas  depuis  six  ans.  La 
tumeur  secondaire  reproduit  la  structure  de  la  tumeur  pri- 
mitive. Des  deux  cas  que  nous  avons  recueillis,  il  s'agissait 
dans  le  premier  de  sarcome  mélanique  de  la  peau  géné- 
ralisé aux  divers  organes,  dont  le  rein.  Les  nodules  sarco- 
mateux se  trouvaient  répartis  indistinctement  dans  toute 
fépaisseur  de  la  substance  rénale,  et  se  présentaient  avec 
leur  coloration  spéciale  (R.  71).  Au  microscoj)e,  on  peut  voir 
qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  l'uso-cellulaire,  dont  les  grosses 
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Pl.  LXXI. 


Rein  71. 

Sarcome  mélanique  secondaire.  —  On  voit  des  nodules  noirs 
disséminés,  soit  dans  la  substance  corticale,  très  petits  et  d'autres  plus 
gros,  soit  dans  la  substance  médullaire  où,  par  leur  réunion,  ils  cons- 
tituent un  amas  considérable. 
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Pl.  LXXII. 


Rein  72. 

Sarcome  massif  secondaire  du  rein.  —  L'orgiinc  a  été  envahi  j^ar 
continuité  (le  tissu  deiniis  la  région  du  iiile.  La  tumeur  s'est  en  ([uelque 
sorte  développée  tout  d'abord  dans  les  glanglions  et  le  tissu  lâche 
et  adipeux  de  cette  région,  et  n'a  envalii  le  rein  (pie  secondairement. 
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masses  étaient  iiniquenient  eonstitiiées  par  des  éléments 
lusii'ormes  inliltrés  à  des  degrés  variables  de  substance 
mélanique  ;  ces  masses,  nodules  secondaires,  refoulaient  la 
substance  rénale  voisine  tout  en  restant  intimement  unies 
à  la  trame  conjonctive  du  rein  (fig.  70).  Le  fait  le  plus  inté- 


Fig.  10.  —  Sarcome  mélanique  nodulairc.  L'infillralion  riiso-cellulaire  massive  est  bien 
visible  dans  la  jîarlie  A.  de  la  ligure,  dans  la  ijartie  B.,  le  lissu  rénal  apparaît  légè- 
rement comprimé.  —  Gl.  m.,  glomérule  mélanique.  —  Grossissement  :  60. 

ressaut  dans  ce  cas  était  sans  contredit,  l'envahissement  des 
glomérules  par  le  néoplasme.  La  figure  ci-contre  (fig.  71) 
montre  divers  glomérules  transformés,  surchargés,  envahis 
par  des  éléments  fusiformes  pigmentés. 

C'est  la  démonstration  la  plus  évidente  de  l'envahissement 
du  rein  par  la  voie  sanguine. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  sarcome  globo-cel- 
lulaire  primitif  du  testicule,  qui  avait  envahi  successivement 
le  cordon,  était  remonté  dans  le  bassin  le  long  des  vais- 
seaux, avait  gagné  le  liile  du  rein,  où  il  s'était  dévelo])])é  en 
refoulant  la  substance  rénale  (fig.  72  et  R.  7^2). 

Le  sarcome  primitif  du  rein  est  beaucoup  plus  fréquent. 
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Il  est  surtout  observe  chez  l'enfant.  L'existence  des  sarcomes 
primitifs  du  l'ein  n'esl  reconnue  (|ue  depuis  peu  de  temps. 
Virchow,  en  lcS()9,  n'en  avait  pas  rencontré.  Depuis,  de  nom- 
breuses observations  ont  été  publiées,  Albarran  et  Imbert 
ont  pu  compter  de  1890  à  1901,  un  nombre  de  82  sarcomes 
opérés  chez  l'adulte  et  80  cbez  l'enfant. 

Les  deux  reins  sont  rarement  pris  en  même  temps.  Il  n'y 
aurait  aucune  relation  entre  la  présence  du  sarcome  et  le 
sexe. 

Le  volume  el  le  poids  de  ces  tumeurs  peuvent  être  vraiment 


Fig.  71.  —  Sarcome  mélanique  noclulnii  o.  —  La  ligure  rejjrésente  un  endroit  où  seuls  les 
glomérules  sont  envahis  par  les  cellules  l'usilormes  el  surchargés  de  pigment  mé- 
lanique- —  L.  a.,  labyrinUic  atrophié.  —  Grossissement  :  60. 


extraordinaires,  particulièrement  cbez  l'enfant  ;  on  cite  un 
cas  de  15  kilogrammes  cbez  un  enlànt  de  8  ans  (Van  der  Byl), 
de  36  livres  (Jacobi).  Chez  l'adulte,  la  tumeur  ne  dépasse 
guère  le  volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau-né.  Ce  n'est 
qu'à  une  époque  tardive  de  son  développement  que  la 
tumeur  envahit  la  capsule  du  rein  et  les  organes  voisins, 
en  ijarticulier  la  capsule  surrénale,  en  raison  sans  doute  de 
ses  rapports  de  voisinage,  mais  ])lutôt  de  la  vascularisation, 
commune  en  partie. 


Rein  73. 


Sarcome  primitif  nodulaire  du  rein.  —  La  masse  primitive 
a  i)ris  naissance  dans  le  jxMe  inlérieur  de  l'organe.  L'envahissement 
des  vaisseaux  exjjlique  la  présence  de  nodosités  secondaires. 
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Les  sarcomes  du  rein  se  présentent  sous  plusieuj-s  aspects. 
Tantôt  la  tumeur  enveloppe  le  rein  ;  elle  s'est  développée 
(lu.v  dépens  de  la  capsule,  entre  celle-ci  et  le  parenchyme 
rénal  qu'elle  refoule  ou  envahit  suivant  les  cas,  tantôt  c'est 
le  rein  qui  forme  comme  une  coque  à  la  tumeur,  dévelo])pée 
alors  dans  la  région  du  hile  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  vaisseaux  et  le  bassinet. 

Dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  cas  la  tumeur  est  séparée  du 
parenchyme  rénal  par  une  capsule  fibreuse  d'épaisseur 
variable,  mais  elle  peut  en  quelques  points  se  continuer 
avec  le  tissu  même  de 
l'organe  qu'elle  infiltre. 

Le  plus  souvent  c'est  au 
milieu  même  du  paren- 
chyme, aux  dépens  du 
tissu  interstitiel  que  le  sar- 
come prend  naissance  ;  il 
affecte  la  forme  infiltrée, 
ou  bien  la  forme  nodu- 
laire.  On  peut  rencontrer 
d'ailleurs  les  deux  formes 
réunies,  comme  dans  le  cas 
que  nous  représentons 
Pl.  LXXVL 

La  consistance    de    la  sd.Gi.s.  t.c. 

tumeur  est  molle,  avec  des     Fig.  72.  —  sarcome  globo-cellulaire,  H.  72, 

monlranl  au  milieu  du  tissu  rénal  inlillré 

zones    l'amollies    et    fluC-       /.  c,  sclérosé,  Scl.;  a  côlé  de  Uibcs  cou- 

lournés  dont  les  épithéliunis  sont  desqua- 

tuanteS  ;  certaines  formes  més,  un  glomérule  GI.  s.  envahi  par  le  sar- 
come.—  Grossissement:  00. 

sont  dures  et  résistantes. 

Sur  la  coupe,  on  distingue  plus  nettement  les  rapports  du 
néoplasme  avec  le  tissu  rénal  ;  il  y  a  généralement  une  cap- 
sule conjonctive  épaisse  (|iii  les  séj)are.  Le  sarcome  est 
généralement  cncéphaloïdc ,  et  de  coloration  uniforme 
blanc  jaunâtre,  avec  des  stries  ou  des  zones  hémorragiques. 

1!) 


—  290  — 


La  masse  de  la  liiineiir  esl  quelquefois  divisée  en  nodules, 
dont  quelques-uns  ])euvenl  être  ramollis,  dégénérés,  rem])li.s 
de  liquide  épais  rouge  grisa  Ire,  ou  eouleur  ehoeolal. 

Il  est  souvent  très  dilTicile  de  différencier  à  prcmiiTc  vue 
dans  le  rein,  le  sarcome  de  ré])itliéliome.  «  Dans  les  épithé- 
«  liomas,  dit  Braull,  les  ])arties  les  jihis  lécentes  de  la 

«  tumeur,  oiïrenl  sou- 
«  vent  l'aspect  franche- 
«  ment  adénomateux, 
«  c'est-à-dire  que  le  sil- 
«  Ion  qui  les  sépare  de 
«  la  partie  saine  du  rein, 
«  au  lieu  d'être  formé 
«  ])ar  une  ligne  régu- 
«  lièremenl  arrondie, 
((  est  presque  toujours 
«  festonné,  et  que,  dans 
c<  les   blocs  de  la  tu- 
«  meur,  on  voit  la  ma- 
«  lière  cancéreuse  for- 
ce mer  des  ondulations 
«  et  des  replis.  Cette  dis- 
«  position  particulière 
«  aux  épithéliomas  ne 
«  s'observe  jamais  dans 
«  les   sarcomes,  parce 
«  que  les  cellules,  au 
«  lieu  d'être  contenues  dans  des  tubes  dont  les  dimensions 
«  et  les  sinuosités  sont  très  variables,  sont  tassées  les  unes 
«  contre  les  autres,  sauf  au  niveau  des  fentes  et  des  lacunes 
«  c[ui  correspondent  aux  vaisseaux  ». 

Au  microscope,  les  variétés  de  sarcome  trouvées  dans  le 
rein  ont  été  des  sarcomes  globo-cellulaires,  des  sarcomes 
fuso-cellulaires  surtout,  et  des  angio-sarcomes. 


Cf.  (II. 


Fig.  73.  —  Coupe  du  /{.  73  à  la  limite  de  la  grosse 
masse  néoplasique.  Le  lissu  rénal  est  envahi 
par  un  tissu  à  cellules  fusiformes  C.  /.  Deux 
glomérules,  GL,  sont  encore  visibles  au  milieu 
du  tissu  néoplasique.  —  Grossissement  :  00. 


Rein  74. 

ITumeur  à  structure  angioplastique  (Enfant). 
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Les  sarcomes  globo-cellulaires,  ou  embryonnaires,  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  autres 
organes.  Ce  sont  des  tumeurs  constituées  par  des  cellules 
rondes,  ou  ovalaires,  séparées  par  une  substance  peu  abon- 
dante, molle,  quelquefois  finement  fibrillaire.  Les  vaisseaux 
sont  nombreux  ;  beaucoup  semblent  creusés  à  même  dans 
le  tissu,  limités  seulement  par  un  endotbélium.  Par 
endroits  le  sang  se  répand  dans  la  tumeur  ;  c'est  l'origine  de 


Fig.  74.  —  Coupe:  du  H.  V.l,  iiionlraul  la  disposilion  de  cellules  autour  d'axes  vasculaires 
V.;  les  cellules  ont  la  l'orme  de  massues  pédiculées  C.  p.,  partant  de  la  jjaroi  des 
petits  vaisseaux.  —  Grossissement:  (iO. 

pseudo-kystes  bématiques.  Le  dé'veloppement  des  cavités 
vasculaires  peut  être  très  grand  et  faire  mériter  le  nom  à  la 
tumeur  de  sarcome  hématode. 

Les  sarcomes  fuso-cellulaires  sont  formés  d'éléments 
fusiformes  groupés  en  feisceaux  d'orientations  diverses. 
Dans  la  zone  de  transition  entre  la  tumeur  et  le  rein,  on  voit 
ces  éléments  s'infiltrer  entre  les  tubes  et  les  étouffer  le  plus 
souvent  ;  quelquefois  englobés  au  sein  même  de  la  tumeur, 
mais  toujours  dans  les  parties  jeunes,  on  rencontre  des 
tubes  urinifères  conservant  encore  leur  aspect,  et  même  des 
glomérules,  comme  cela  se  voit  (fig.  73). 

Dans  une  même  tumeur,  on  peut  rencontrer  en  un  point 


des  éléments  arrondis,  en  un  aiilre  des  élénienls  plus  allon- 
gés, ou  i)]us  inliuienienl  mêlés  à  la  li-ame  conjonclive. 

Les  angio-sarcomes  comprennenl  une  variélé  tie  tumeurs 
encore  mal  délinies,  auxquelles  on  suppose  une  origine  vas- 
eulaire. 

Albarran  et  Imbert  distinguent  d'après  les  auteurs  alle- 
mands : 

1"  et  2"  Des  cndothcliomes  sanguins  ou  lijmphaliqucs, 
tumeurs  sarcomateuses  développées  aux  dépens  des  endo- 
théliums  des  veines  ou  des  cavités  lymphatiques. 

3"  Des  sarcomes  péri-vasmlaires,  dont  les  cellules  consti- 


cellules  sarconialeuses.  V.,  Viiisseau  ;  C.p.,  cellules  pédiculces.—  Grossissemenl:  300. 


tutives  aiîectant  avec  les  vaisseaux  des  rapports  très  particu- 
liers, tireraient  leur  origine  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  ces  vaisseaux,  et  plus  ])articulièrement  dans  ces 
cellules  fusiformes  que  l'on  rencontre  dans  l'adventice  des 
petits  vaisseaux,  qu'Ebertli  a  désignées  sous  le  nom  de  péri- 
ihélhim,  et  que  certains  auteurs  considèrent  comme  l'endo- 
thélium  de  la  gaine  lymphaticpie  ])éri-vasculaire. 
L'existence  de  ces  tumeurs  en  tant  qu'angio-sarcomes 
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Pl.  LXXV. 


\ 


V 


Hein  75. 

Fibro-sarcome. 
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paraît  très  discutable  aux  auteurs  précités,  qui,  se  basant 
surtout  sur  l'apparence  épithélioïde  des  cellules  de  ces 
tumeurs,  les  considèrent  plutôt  comme  des  néoplasies  de 
germes  capsulaires  aberrants. 

La  propagation  et  la  généralisation  des  sarcomes  se  lait 
rarement  par  voie  lymphatique,  plus  souvent  par  voie  san- 


guine. Les  angio-sarcomes  et  les  tumeurs  mixtes  (souvent 
considérées  comme  sarcomes)  donnent  lieu  généralement  à 
une  adénopathie  similaire. 


Fibromes 

Les  fibromes  purs  du  rein  sont  très  rares. 

On  rencontre  assez  souvent  sur  le  rein,  soit  dans  la  subs- 
tance corticale,  soit  dans  la  substance  médullaire,  de  petites 
nodosités  qui  en  offrent  la  constitution.  Ce  sont  de  petits 
nodules  situés  à  la  J)ase  des  pyramides  ou  au  milieu  d'elles, 
ayant  le  volume  d'un  grain  de  mil  à  une  noisette.  Les  plus 
petites  de  ces  lormalions  sont  (pickjuelois  des  tubercules 
fibreux,  dans  lesquels  se  voient  encore  des  vestiges  de  cel- 
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Iules  géantes  ;  ils  ne  sont  ])as  évldemnieiil  à  considérer 
comme  des  libromes  j)ro])rement  dits. 

Plus  rarement,  les  tumeurs  fibreuses  du  rein  sont  très 
volumineuses,  (a'  sont  alors  des  (ibro-mvcomcs.  La  Pl.  LXXV 
en  représente  un  exemple  typique.  On  dislingue  sur  la 
coupe  les  tourbillons  formés  par  les  faisceaux  de  fibres 
conjonctives  entrecroisées  en  tous  sens.  Les  stries  parallèles 
dues  au  couteau,  bien  visibles,  renseignent  sulTisamment  sur 
la  dureté  élastique  de  la  tumeur. 

Au  microscope,  on  trouve  comme  encbassées,  entre  les 
fibrilles  conjonctives,  des  cellules  fusiformes  à  ])etit  noyau. 

Tumeurs  complexes 

Ces  tumeurs  sont  plus  spéciales  à  fenlance  ou  à  fadoles- 
cence. 


/•Vf/.  //.  —  Même  coupe.  R.  Les  Innées  celliilaiies  formenl  par  endroils,  par  leur 
réunion,  un  vérilable  réseau  liniitanl  de  vérilables  cavités  sanguines  (C.  .f.),  avec 
hémalies  non  :\Uérées  (//.).  lîn  aucun  poinl  les  cellules  ne  s'orienlenl  en  cavités 
lubulaires.  —  Grossissement  :  Kil). 


Elles  peuvent  être  bilatérales.  Elles  ont  une  évolution 
très  rapide.  Ces  tumeurs  d'abord  incluses  dans  le  rein  mais 
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Tumeur  complexe  avec  nodules  cartilagineux.  (I^nlanl).  — 
loppée  chins  le  pôle  supérieur  de  roi'gane. 


Déve- 
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progressivement  envahissantes ,  atteignent  souvent  un 
volume  considérable.  On  a  trouvé  de  ces  tumeurs  en  dehors 
du  rein,  très  grosses  également.  Dans  le  cas  signalé  par 
Hartmann  et  Lecènc,  le  poids  était  de  10  kgr.  La  consistance 
est  tantôt  molle,  tantôt  dure.  Elles  sont  généralement  bien 
encapsulées. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  ces  tumeurs  de  structure 
complexe  étaient  rattachées  aux  sarcomes,  en  raison  des  par- 
ties sarcomateuses  qu'elles  contiennent  ;  on  tend  aujour- 


.1.      c.  7t.  Sir.  C  h 


Ch.  Sir.  A. 

Fig.  78.  —  Coupe  de  la  tumeur  complexe  R.  76',  monlranl  3  nodules  de  cartilage  hyalin, 
C.  h.,  un  stroma  dense  luso-cellulaire,  Str.,  et  des  amas  de  cellules  à  noyau  volu- 
mineux chromalophile  A.  —  Grossissement  :  60. 

d'hui  à  les  en  dissocier  et  à  distinguer,  d'une  façon  peut- 
être  un  peu  schématique,  très  utile  toutefois  pour  la 
classification,  des  adéno-sarcomes,  des  chondro-myosar- 
comes,  des  lipo-leiomyosarcomes,  des  rhabdomyomes,  des 
lipo-myxo-sarcomes,  etc. 

Il  est  impossible  de  donner  une  description  d'ensemble 
de  ces  tumeurs,  chacune  ayant  sa  caractéristique  particu- 
lière ;  tantôt  ce  sont  des  fibres  musculaires  striées,  en  fais- 
ceaux disséminés  çà  et  là,  ou  en  amas  entourant  des  cavités 
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épilliéliales  (Busse)  ;  Lanlôl  ce  soul  des  libres  nnisculaires 
lisses,  ou  en  partie  lisses,  en  partie  striées.  Fi-équemmcnl 
ce  sont  (les  ilôts  cartilagineux,  foi-més  de  cartilage  liyalin 
(fig.  78  et  79);  ils  se  rencontreraient  surtout  chez  les  ado- 
lescents (Wilms)  comme  s'ils  avaient  l)esoin  poui-  se  déve- 
lopper d'un  laps  de  temps  assez  long.  Les  diverses  autres 
formes  du  tissu  conjonctil'  y  ont  été  rencontrées,  tissu 
graisseux,  tissu  élastique  jeune.  Les  tissus  nniqueux,  fibreux. 


Sir. 


Fip.  V.h  —  (;oupe  (le  la  tumeur  complexe  li.  76'.  ;ivec  cavités  à  revêtement  épitliclial, 
C.  i}p.  —  Dans  certaines  cavités  la  paroi  semble  céder  en  un  point,  et  il  se  forme 
ainsi  un  bourgeon  (|ui  peut  remplir  toute  la  cavité  (h).  —  On  trouve  tous  les  inter- 
médiaires dans  les  coupes  entre  les  cavités  lubulaires  et  les  gros  amas  cellulaires. 
Ces  derniers  sembleiaient  des  formations  plus  anciennes  résultant  de  l'évolution 
progressive  des  tubes  primordiaux.  —  Grossissement:  liO. 

embryonnaire  y  ont  aussi  été  trouvés.  Dans  un  cas.  Busse 
aurait  même  rencontré  des  éléments  cellulaires  cju'il  con- 
sidère comme  des  cellules  ganglionnaires  nerveuses. 

La  constatation  de  ces  différents  tissus  était  déjà  bien 
curieuse  ;  Birch-Hirschfeld,  en  insistant  sur  la  présence 
d'éléments  épithéliaux  dans  ces  tumeurs,  qu'il  isolait  ainsi 
des  sarcomes,  a  ouvert  la  voie  à  diverses  interprétations 
IDathogéniques.  Les  éléments  épithéliaux  se  rencontrent 
dans  ces  tumeurs  complexes  nettement  disposés  autour  de 
cavités  tubulaires,  que  les  coupes  montrent  avec  des  sec- 


Rein  77. 

Tumeur  complexe  sans  cartilage.  (iMifanl). 


I 


I 

I 
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tions  rondes,  allongées,  sinneuses.  Ces  cavités  d'aspect 
glandulaire  (fig.  80  et  81),  ont  les  mômes  rapports  avec  les 
divers  tissus  conjonctifs  ou  musculaires  plus  ou  moins  diffé- 
renciés du  voisinage  et  que  nous  avons  examinés,  que  cer- 
tains amas  cellulaires  foi'més  de  petites  cellules  irrégulière- 
ment arrondies,  plus  nombreux,  et  qui  avaient  surtout 
attiré  l'attention,  imposant  de  prime  abord  le  diagnostic  de 
sarcome.  Birch-Hirsclifeld  fait  dériver  ces  amas  cellulaires 
de  la  prolifération  des  épithéliums  des  cavités  tubulaires. 


Fig.  SO.  -  Tumeur  R.  77.  D'un  stronia  embryonnaire,  l'uso-cellulaire  à  fines  cavités, 
naissent  des  épithéliums  ('C.  cp.)  qui  tapissent  les  cavités  réexistantes,  ou  s'orientent 
autour  des  cavités.  —  Grossissement  :  60. 

Pour  lui,  ces  cavités  tubulaires  sont  des  vestiges  du  corps 
de  Wolff  ;  le  processus  glandulaire  est  primitif,  les  amas  de 
cellules  rondes  en  dérivent. 

D'autres  auteurs,  au  contraire,  pensent  que  les  formations 
glandulaires  dérivent  des  cellules  rondes,  non  pas  qu'il 
s'agisse  d'une  transformation  pseudo-adénomateuse  d'un 
sarcome  à  cellules  rondes,  mais  simplement  de  l'évolution 
toute  naturelle  de  germes  épitbéliaux  non  encore  dilféren- 
ciés  (Wilms).  C'est  à  cette  opinion  que  se  rattachent 
Albarran  et  Imbert. 

Wilms  pousse  plus  loin  sa  théorie,  et  suppose  une  inclu- 


sion  Irôs  précoce  de  cellules  em])iyonnaii-es  li-ès  jeunes, 
susceptibles  de  donner  soil  des  éléments  épithéliaux,  soit 


Fig.  SI.  —  Même  légende  que  fig.  80. 


des  éléments  conjonctifs,  musculaires,  voire  nerveux,  pour 
expliquer  la  genèse  des  tumeurs  comi^lexes  que  nous  venons 
d'envisager. 

Tumeurs  adipeuses 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  : 

1"  Les  lipomes,  tumeurs  véritablement  graisseuses  ; 

2°  Certains  adénomes,  les  adénomes  alvéolaires  dont  nous 
avons  esquissé  la  physionomie  ; 

3°  Des  tumeurs  distraites  du  groupe  des  lipomes  par 
Grawitz  et  appelées  par  lui  :  sogenannte  Lipome,  pseudo- 
lipomes par  Albarran,  puis  par  Grawitz  encore,  strumaelipo- 
matodes  aberratœ  renis,  en  raison  de  leur  analogie  avec 
certaines  hyiDcrtrophies  de  la  capsule  surrénale  (strumes  de 
Virchow)  ou  encore  hypernéphr ornes. 

Les  lipomes  vrais,  amas  graisseux  plus  ou  moins  volumi- 
neux, sont  très  rares.  Ils  sont  souvent  bilatéraux,  uniques  ou 
multiples,  et  occupent  la  substance  corticale,  plus  rarement 
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Pl.  LXXVIII. 


Hypernéphrome.  —  Psciido-lipome. —  Tumeur  ovoïde  avec  char- 
pente conjonctive  partant  d'un  centre  vasculaire.  La  teinte  était 
jaunâtre,  l'aspect  adipeux. 


20 
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le  voisinage  du  l)assinet  ;  ils  sont  le  plus  souvent  sous-cor- 
tieaux.  Ces  tumeurs  sont  à  ditïerencier  de  la  périnéphrite 
adipomateuse. 

Leur  structure  est  celle  du  tissu  adipeux.  Suivant  les  par- 
ties de  la  tumeur,  le  lissu  conjonctif  est  en  proportion 
variable. 

Ces  lipomes,  abstraction  faite  de  certains  cas  particuliers 
plus  complexes,  proviendraient  de  la  capsule  graisseuse  du 
rein,  et  résulteraient  de  l'inclusion  au  sein  de  la  substance 
rénale  de  portions  de  la  capsule  adipeuse  lors  de  la  réunion 
des  lobes  primitifs  du  rein  (Grawitz). 

Nous  avons  décrit  précédemment  les  adénomes  alvéo- 
laires, nous  ne  ferons  que  les  mentionner  ici. 

Les  pseudo-lipomes  de  Grawitz  ou  hypernéphromes, 
apparemment  constitués  par  du  tissu  graisseux,  et  comme 
tels  considérés  habituellement  comme  des  lipomes,  corres- 
pondent au  type  suivant,  tiré  du  travail  même  de  Grawitz  : 
«  C'est  une  tumeur  trouvée  à  l'autopsie  et  sans  symptômes 
cliniques.  Le  rein  droit  paraît  triplé  de  volume  et  la  moitié 
supérieure  de  l'organe  est  transformée  en  tumeur  nettement 
séparée  de  la  moitié  inférieure.  On  y  distingue  à  la  coupe 
trois  parties  :  Une  partie  (a)  est  de  consistance  molle, 
blanche  par  places,  rosée  en  d'autres,  une  autre  partie  (/>) 
est  par  endroits  jaunâtre  et  vitreuse,  en  d'autres  points  d'un 
jaune  soufre  ;  on  y  trouve  de  petites  formations  kystiques. 
La  troisième  partie  (c)  est  sèche  ;  elle  est  rougeâtre,  avec  des 
points  plus  foncés. 

«  L'examen  microscopique  donna  les  résultats  suivants  :  la 
partie  a  montra  à  l'examen  extemporané  des  images  qui 
rappellent  une  tumeur  graisseuse.  A  un  plus  fort  grossisse- 
ment, on  y  vit  de  grosses  gouttes  graisseuses  parmi  les- 
quelles on  ne  trouvait  pas  de  traces  de  cellules,  et,  çà  et  là, 
des  vaisseaux  entourés  d'un  tissu  conjonctif  dans  lequel  on 
trouvait  des  cellules  lusiformes  remplies  de  petites  gouttes 
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graisseuses.  Mais  a])iès  exli-aclion  de  la  graisse  on  vil  un 
aspect  bien  diflerenl  :  c'élail  un  lissu  glandulaire  formé  de 
cellules  assez  grosses,  arrondies  ou  ])lus  ou  moins  a])lalies 
en  séries  régulières.  Entre  elles  on  voyait  un  tissu  conjonctil' 
abondant  et  i)eu  vasculaire. 

«  Dans  la  partie/),  le  tissu  conjonctil  était  plus  abondant  et 
renfermait  aussi  des  cellules  fusifoi-mes  remj)lies  de  graisse. 
Dans  la  région  jaune  soufre,  l'apparence  était  la  même  que 
dans  la  partie  n  :  analogue  à  un  lipome  à  l'examen  extem- 
porané,  glanduHforme  après  dispai'ition  de  la  graisse  ;  seu- 


Fiçi.  6'2.  —  Coupe  de  la  limicur  {R.  791,  iiioiilrant  les  lins  liaclus  conjonclil's  déliniilanl 
des  alvéoles  (ti  ),  ou  des  espaees  allongés  remplis  de  boudins  de  cellules  claires 
{!>.),  (cellules  à  graisse).  —  V.  V.,  deux  grandes  cavilés  sanguines  ;  C,  capillaire.  — 
GrossissemcTil  :  GO. 


lement  les  cellules  n'étaient  plus  en  séries  mais  en  groupes. 
Les  formations  kystiques  résultaient  d'un  tissu  œdémateux 
à  larges  mailles  analogue  au  tissu  muqueux. 

«  Enfin  la  partie  c  était  formée  aussi  de  tissu  glandulaire, 
seulement  elle  était  très  ricbe  en  vaisseaux  et  les  parois  de 
ces  vaisseaux  présentaient  la  réaction  amyloïde. 

«  Il  y  avait  nne  capsule  très  nette  entre  la  tumeur  et  le  rein  ; 
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Pl.  LXXIX. 


Hein  79. 


Hypernéphrome.  — 


Pscii(la-lij)<)iii('. 


elle  provenait  du  tissu  conjonctif  du  rein  et  enveloppait  des 
glomérules  plus  ou  moins  fibreux.  Du  côté  du  rein,  on 
voyait  des  tubes  urinifères  dont  répitbelium  avait  subi 
diverses  altérations,  mais  qui  n'entraient  jamais  en  l'elation 
avec  les  cellules  de  la  tumeur.  »  (Albarran  et  Iml)ert). 

Les  bypernépbromes  seraient  bal)ituellement  de  petit 
volume,  comme  un  pois  ou  une  noisette;  mais  ils  peuvent  être 
beaucoup  ])lus  gros.  Leur  forme  est  ai'rondie.  Rencontrés 
dans  un  seul  rein  ou  même  dans  les  deux,  uniques  ou  mul- 
tiples, situés  superticiellemenl   au  milieu  du  parenchyme 


Fig.  «S'.ï.  —  (".oLipe  de  la  mému  Uiiiiciir  (/{.  79),  au  nivL'aii  de  sa  co(|ue  d'enveloppe  C.  — 
/.  c,  boudins  cellulaires  inclus  dans  le  tissu  conjonelif.  —  .1..  alvéoles  remplis  de 
cellules  claires  (graisseuses).  —  (irossissenienl  :  lôO. 

glandulaire,  ils  ont  habituellement  une  capsule  limitante  très 
nette.  De  consistance  molle,  leur  couleur  a  été  notée  blan- 
châtre (  (irawit/ ),  gris-rouge  (Horn),  jaune  très  prononcé 
(Grawitz,  Albarran). 

Albarran  rapproche  ces  tumeurs  généralement  bénignes 
(hypernéphromes  bénins)  des  épithéliomas  à  cellules  claires, 
([u'il  considère  comme  des  hypernéphromes  en  évolution 
maligne. 

Au  microscope  a|)])araissent  seulement  les  vrais  caractères 
de  ces  tumeurs  :  tout  d'ahord  leui'  richesse  en  globules 
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graisseux  (k-  loulcs  laillcs,  l)icn  visil)lcs  au  j'ail)le  grossisse- 
nicnl,  avanl  loute  aclion  dissolvante  des  graisses,  ])uis  un 
assez  grand  nonil)re  d'éléments  d'aj^parenee  épithéliale  non 
graisseux  (fig.  82  et  83). 

Après  avoir  été  dégraissées  (xylol,  éther),  les  pré])arations 
montrent  un  stroma  conjonctif  dans  lequel  sont  eonime 
enchâssées  des  cellules  claires,  (tétaient  surtout  ces  cellules 
souvent  volumineuses  à  un  ou  deux  gros  noyaux,  isolées, 
en  groupes  ou  en  traînées,  qui  contenaient  la  graisse. 

Le  contenu  graisseux  des  cellules  a  une  très  grande 
importance  pour  (irawitz  et  les  partisans  de  sa  doctrine, 
c'est  à  leurs  yeux  le  plus  sûr  critérium  de  l'origine  surré- 
nale de  ces  tumeurs. 

Le  stroma,  lui  aussi,  aurait  une  disposition  rappelant  cette 
origine:  d'un  centre  conjonctif  renfermant  de  gros  vaisseaux, 
partiraient,  en  s'irradiant,  des  travées  de  tout  ordre,  les 
unes  très  grosses,  délimitant  des  lobules,  les  autres  de  plus 
en  plus  fines,  séparant  les  unes  des  autres  les  cellules,  les 
groupes  ou  les  traînées  cellulaires,  délimitant  ainsi  des 
cordons  cellulaires  comparables  à  ceux  de  la  glande  surré- 
nale. Toutes  les  fibres  aboutissent  périphériquement  à  une 
capsule  fibreuse  qui  entoure  d'ordinaire  toute  la  tumeur. 
Aux  endroits  où  cette  capsule  fait  défaut,  la  tumeur  touche 
au  parenchjane  rénal  sans  le  pénétrer  (Ambrosius). 

Fait  très  important,  les  traînées  cellulaires  ne  contien- 
nent pas  de  cavité  glandulaire  ;  dans  quelques  cas  on  a  ren- 
contré des  pseudo-kystes  résultant  de  la  dégénérescence  des 
épithéliums,  ou  d'hémorragies  interstitielles. 

En  outre,  Manasse  aurait,  dans  un  cas,  rencontré  des  cel- 
lules géantes,  Ambrosius,  un  pigment  semblable  à  celui  des 
capsules  surrénales. 

Albarran  et  Imbert  admettent  la  légitimité  de  la  distinc- 
tion du  pseudo-lijjome  ou  hypernéphrome  ainsi  décrit.  Ils 
se  refusent,  par  contre,  à  étendre  le  cadre  de  ce  groupe  de 
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Pl.  LXXX. 


Hein  80. 


Hypernéphrome.  (?)  imilti-lolnilé. 
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tumeurs  jusqu'à  y  comprendre  les  épithéliomas  dils  à  cel- 
lules claires. 


c.  /•. 


11  y  aurait  lieu,  eucore,  de  distinguer  un  autre  grou])e  de 
tumeurs  graisseuses  du  rein,  les  pseudo-lipomes  d'Ulrich, 
petites  masses  siégeant  dans  la  substance  corticale  ou  sous 
la  capsule,  rondes  ou  ovoïdes,  du  volume  d'une  cerise,  sans 
enveloppe  conjonctive  et 
provenant  bien  nettement 
de  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  tubes  contour- 
nés en  territoires  cii  cons- 
crits. 

A  diverses  reprises  nous 
avons,  à  la  suite  de  (Ira- 
wilz,  Albarran,  Birch- 
Hirschléld,  etc.,  fait  re- 
monter Voriginc  des  In- 
mcurs  rénales  à  rc.vislcncc 
de  (jcrmcH  ci'UuUdrcs  surré- 
luiii.v,  réiuiLix,  wolffiem, 
germes  aberrants  inclus 
dans  la  substance  rénale 
à  une  profondeur  variable. 

La  glande  surrénale  est 
très  voisine  du  rein  ;  au 
cours  du  développement, 
lors  de  la  soudure  les  uns 
aux  autres  des  différents 
lobes  du  rein  (la  première 
de  nos  planciies  montre 
bien  les  traces  de  cette  constitution),  des  lambeaux,  ou 
des  lobes  aberrants  de  cette  glande  peuvent  se  trouver 
incUis  dans  un  dédoublement  de  la  capsule  du  rein,  La 


/•Vf/.  S>i.~  (Uipsule  siirix'iinU' ahcrriintc. —  C  /', 
capsule  libreiise  d'enveloppe  commune. 
—  C.  p.,  portion  de  capsule  lilireusc  inler- 
lobaire,  envoyant  un  prolongement  C.  p.  i. 
cuire  la  capsule  C  cl  le  rein  /{.  —  Hn  V.. 
le  lissu  surrénal  se  conlbud  avec  le  tissu 
rénal,  et  c()nnuuni(]iu:  avec  lui  par  un  ca- 
pillaire. —  Malgré  les  données  courantes, 
on  voit  en  T.  un  tube  surrénal  tapissé  d'un 
éiiithélium  cubique.  —  ("irossissement  :  (il). 
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figure  84  monlrc  un  exemple  de  ce  laiL.  11  s'agissait,  môme 
dans  ce  cas,  de  la  capsule  surrénale  louL  entière,  dont  une 
partie,  celle  sur  laquelle  nous  avons  lait  porter  la  coupe, 
était  en  quelque  sorte  sous  la  capsule  du  rein.  En  un  point, 
la  substance  surrénale  et  la  substance  corticale  du  rein  sont 
absolument  contiguës  ;  on  les  voit  communique]-  l'une  avec 
l'autre  par  l'intermédiaire  d'un  capillaire.  Sur  la  même 
coupe,  on  voit  une  épaisse  cloison  libreuse  interlobaire  péné- 
trant dans  le  tissu  cortical. 

C'est  un  fait  à  ajouter  aux  autres  et  ([ui  montre  bien  la 
réalité  de  l'inclusion  sous-capsulaire  de  la  glande  surrénale, 
à  tel  point  môme  que  les  deux  tissus  glandulaires  se  tou- 
chent. 

Est-ce  une  raison  sulTisanle  pour  croire  que  certaines 
tumeurs  du  rein  tirent  leui"  origine  de  telles  inclusions 
superficielles  ou  plus  profondes  ?  Voici  les  principaux  argu- 
ments de  la  théorie  de  Grawitz  : 

Certains  néoplasmes  du  rein,  possédant  des  cellules  dif- 
férentes de  celles  du  parenchyme  rénal,  sont  nettement 
encapsulés.  Ils  siègent,  comme  les  germes  surrénaux,  sous 
la  capsule  du  rein.  Le  contenu  graisseux  des  cellules  dans 
ces  tumeurs  rappelle  celui  des  cellules  corticales  de  la  glande 
surrénale.  La  disposition  des  cellules  est  également  carac- 
téristique. Dans  un  même  cas,  on  aurait  constaté  une  dégé- 
nérescence amyloïde  limitée  aux  vaisseaux  du  noyau  néo- 
plasique  et  de  la  capsule  surrénale  même. 

Faits  plus  importants,  dans  les  capsules  surrénales  elles- 
mêmes,  on  a  trouvé  des  tumeurs  très  semblables  à  ces 
tumeurs  intra-rénales,  et  Grawitz  lui-même  a  constaté  la 
présence  et  la  connexité  en  un  même  point  du  rein,  du 
tissu  néoplasique  et  du  tissu  surrénal. 

Lubarsch  a  montré,  en  outre,  que  les  corpuscules  nuclé- 
aires de  ces  tumeurs,  comme  dans  les  capsules  surrénales,  se 
colorent  diiïeremment  du  noyau  par  la  méthode  de  Weigerl, 
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Pl.  LXXXI. 


Rein  81. 

Epithélioma  du  bassinet  qui  a  envahi  toute  la  région  moyenne 
de  l'organe.  Il  ne  rcsLe  du  rein  qu'une  pyramide  du  pôle  supérieur  et 
deux  du  pôle  inférieur.  Le  rein  (adulte)  était  atteint  de  népliritc  atro- 
phique. 


que  la  slriictiire  du  piotoplasma  se  rapproche  plus  de  celui 
des  cellules  surrénales  que  de  celui  des  épithéliums  uri- 
naires,  que  la  disposition  de  la  graisse  intra-cellulaire  est 
toute  spéciale.  Il  a  rencontré,  en  outre,  des  cellules  géantes 
comme  cela  a  été  fait  dans  des  hyperplasies  capsulaires. 

Ajoutons  encore  que  Albarran  et  Imbert  ont  porté  la  ques- 
tion sur  le  terrain  expérimental.  «  Il  résulte  de  leurs  expé- 
riences, qu'un  fragment  capsulaire,  inclus  dans  le  rein, 
subit  de  curieuses  modifications,  comparables  dans  une 
certaine  mesure  aux  images  que  donnent  les  coupes  de 
tumeurs.  » 

Ces  raisons,  données  en  favenr  de  la  théorie  de  Grawitz, 
sans  être  absolument  démonstratives,  sont  suffisantes  cer- 
tainement pour  en  faire  admettre  la  légitimité;  et  pour  faire 
supposer,  jusqu'à  preuve  contraire ,  que  certaines  tumeurs 
intra-rénales  sont  d'origine  capsulaire  surrénale. 


XIV 


TUMEURS    DU  BASSINET 
ET  DE  L'URETÈRE 

Ce  sont  des  tumeurs  rares.  Albarran  et  Imbert  n'ont  pu 
en  réunir  que  65  observations,  dont  5  personnelles.  Elles 
appartiennent  à  diverses  variétés  liistologiques  : 

Tumeurs  épithéliales  :  papillomes  et  épilhéliomes  ; 

Tumeurs  conjonctives  ou  mésodermiques  :  sarcomes, 
endothéliomes,  myxomes  et  rhabdomyomes. 

1.  —  Tumeurs  épithéliales  comprenant  les  papil- 
lomes, les  épithéliomes  papillaires  et  les  épithéliomas  non 
paiDillaires  (Albarran  et  Imbert). 

Papillomes.  —  Ces  tumeurs  débutent  et  siègent  le  plus 
souvent  dans  le  bassinet,  d'où  elles  peuvent  se  propager  à 
l'uretère.  Le  cas  inverse  est  plus  rarement  constaté. 

L'aspect  de  ces  tumeurs  est  bien  caractérisé  par  le  terme 
de  tumeurs  villeuses,  employé  par  les  auteurs  anglais,  en 
raison  des  toulîes  allongées,  formant  un  véritable  chevelu, 
qui  sont  implantées  sur  la  muqueuse.  Cette  dispositiou  est 
surtout  visible  lorsque  la  pièce  est  immergée  dans  l'eau. 
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Quelquefois  les  tumeurs  papillaires  sont  moins  nom- 
breuses, leur  aspect  n'est  pas  villeux,  mais  plutôt  polypeux. 

Au  microscope,  les  villosités  conslitutives  de  ces  tumeurs 
comportent  un  axe  conjonclif  vasculaire  recouvert  d'une 
couche  épithéliale  d'épaisseur  variable,  composée  d'un  épi- 
théliuni  identique  à  l'épithélium  nrinaire. 

Nons  avons  étudié  des  villosités  de  ce  genre  provenant 
d'un  malade  de  M.  le  professeur  Démange.  Les  villosités 


Fig.  Si).  —  Papillon  thi  bassinet.  —  Sur  la  gauche  de  la  ligure,  2  papilles  coupées  Irans- 
versaleiiienl  montrent  leur  axe  vasculaire  V.  ;  et  l'épithélium  stratifié,  à  cellules 
hautes,  en  grande  partie  C.  h.,  h  ce  llules  aplaties  à  la  périphérie.  —  Grossisse- 
ment :  ICO. 


rendues  pai"  l'urèlhre  présentaient  la  structure  qui  vient 
d'être  indiquée.  En  raison  de  cette  structure,  et  surtout  de 
la  cessation  des  symptômes  après  l'expulsion  des  fragments 
néo])lasiques,  il  n'y  eut  pas  d'intervention  chirurgicale. 
Depuis  deux  ans,  rien  d'anormal  ne  s'est  reproduit.  C.ette 
observation  prouve  la  bénignité  de  certaines  de  ces  tumeurs 

21 
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villeiises  (fig.  85).  J.a  l)éni<.nité  ne  doit  pas,  en  effet,  être 
considérée  comme  un  caractère  al)solu  des  paj)illomes,  car 
il  est  possible  de  voir  la  transformation  de  ces  tumeurs  en 


Miomes. 


Epithéliomas  papillaires.  Occupant  le  même  siège 
que  les  papillomcs,  ces  tumeui\s  peuvent  aussi  se  ])résenter 
avec  le  même  aspect,  et  l'examen  histologique  est  néces- 
saire ijonr  le  diagnostic. 

Le  plus  souvent,  la  tumeur,  en  certains  points,  a  l'aspect 
franchement  cancéreux.  Quelquefois,  à  la  suite  d'un  déve- 


l'^iq.  S6.  —  Epilhclionia  cylindrique  paiiillaire  exubérant  ;  le  revêtement  papillaîre 
desciunnie  dans  les  espaces  inlerpapillaires.  E.  i.  —  V.,  axes  vasculaires.  —  Gros- 
sissement :  60. 

lop])ement  excessif,  elle  peut  être  prise  pour  un  cancer  du 
rein  (Pl.  LXXXI). 

Au  microscope,  la  structure  est  celle  d'un  épitliélioma  à 
cellules  cylindriques,  disposées  en  plusieurs  couches  irré- 
gulières ;  à  la  surface  de  papilles  ou  de  travées  on  peut  ren- 
contrer des  cas  où  les  cellules  sont  encore  typiques,  d'autres 
où  la  forme  cylindrique  des  cellules  tend  à  disparaître,  et 
où  le  néoplasme  tend  à  s'infiltrer  dans  les  parois  des  canaux 
urinaires. 

La  propagation  et  la  généralisation  de  ces  tumeurs  se  font 
suivant  les  lois  connues  pour  les  épithéliomas. 
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Épithéliomas  non  papillaires.  —  Aussi  fréqueniment 
rencontrés  que  les  précédents,  occupant  le  même  siège, 
mais  plus  envahissants,  ces  néoplasmes  présentent  l'aspect 
de  nodosités  uniques  ou  multiples,  de  couleur  rouge  ou 
grise,  quelquefois  ulcérées,  ([ui  infiltrent  la  paroi  et  sont  plus 
on  moins  saillantes  dans  la  cavité  du  bassinet,  ou  efïacent 
la  lumière  de  l'uretère. 

Au  microscope,  on  leur  trouve  généralement  les  carac- 


Fig.  SJ.  —  Même  luineur.  —  A.  v.,  axe  vasculairc.  —  E.  p.,  revèleinent  i-pilhclial, 
desquamant  et  dégénérant  clans  les  espaces  inlci'papillaires.  —  Orossissenienl  :  IGO 

tères  des  carcinomes  alvéolaires,  plus  l  ai  emenl  de  l'épithé- 
lioma  cylindrique  (fig.  86  et  87). 

On  a  signalé  aussi  l'épithélioma  pavimenteux  du  bassinet 
(Kundrat).  Cette  constatation  n'est  pas  très  extraordinaire 
si  l'on  tient  compte  de  la  transformation  possible  de  l'épi- 
thélium  urinaire  en  épithélium  pavimenteux  corné,  à  la 
suite  de  ruréthrile  chronique,  par  exemple  (Baraban),  et  la 
couvstatation  de  cas  identiques  dans  la  vessie  ou  l'uretère. 

(^es  tumeurs  non  papillaires  sont  particulièrement  enva- 
hissantes. Sur  1()  cas,  rassemblés  par  Albarran  et  Imbert, 
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13  fois,  il  y  avait  eu  ijropagalion  aux  <)r<*an(.'s  voisins  ou 
géiicralisalioii. 

2.  —  Tumeurs  conjonctives,  ou  mésodermiques 

Ces  tumeurs  sont  l)eauconp  ])lus  rares  {|ue  les  j)récé- 
dentes.  Elles  se  (lévclo])ponl  du  côté  de  la  cavité  du  bas- 
sinet ou  vers  l'extérieur. 

Les  tumeurs  rencontrées  ont  été  ainsi  caractérisées  :  Sur 
11  cas,  4  rhabdomyomes,  2  sarcomes  à  cellules  rondes,  1  à 
cellules  fusitbrmes,  1  niyxome,  1  angiosarcome,  1  endolhé- 
liome  lymphatique,  et  1  lympliosarcome  (Alharrau  et 
Imbert). 

Ces  tumeurs  sont  ])lus  souvent  renconti"ées  chez  l'enfant 
que  chez  l'adulte. 


XV 


TUMEURS  PARANÉPHRÉTIQUES 


On  classe  dans  un  groupe  à  part,  les  tumeurs  primitives 
apparemment  indépendantes  du  rein  et  de  la  capsule  sur- 
rénale que  l'on  rencontre  dans  la  région  rénale. 

Albarran  et  Imbert  en  ont  relevé  72  observations,  la  pre- 
mière remontant  à  1862.  Ces  tumeurs  sont  plus  fréquentes 
chez  la  femme  et  s'observent  surtout  de  30  à  50  ans. 


Ce  sont  des  lipomes,  fibromes,  sarcomes  et  leurs  dérivés, 
myxolipome,  fibromyxome,  fibrosarcome,  etc. 


Fibromyoostéosarcomes,  etc.,  analogues  à  celles  décrites 
pour  le  rein. 


1.  — 


Tumeurs  conjonctives 


2.  — 


Tumeurs  complexes 


3.  — 


Kystes  paranéphrétiques 


Ces  tumeurs  sont  souvent  très  considérables  ;  celle  de 
Waldeyer  pesait  ()3  livres.  Elles  peuvent  être  encapsulées 


ou  diflïises.  Suivant  qu'elles  proviennent  de  la  capsule 
fibreuse  du  rein  ou  de  la  capsule  adipeuse,  elles  sont  ])lus 
ou  moins  adhérentes  au  rein. 

Parmi  ces  tumeurs,  les  unes,  fibromes,  sarcomes, 
myxomes,  lipomes,  se  développent  comme  toutes  les  tumeurs 
du  même  genre  aux  dépens  des  tissus  similaires,  les  autres, 
tumeurs  complexes  et  kystes  prennent  vraisemblablement 
leur  origine  dans  les  débris  embryonnaires  (capsules  surré- 
nales aberrantes,  corps  de  Wolfî,  inclusions  rénales). 

Ces  tumeurs  peuvent  se  généraliser,  mais  rarement.  Leur 
évolution  est  d'habitude  extrêmement  lente. 
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